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RESUMO

Objetivo: Contribuir para o conhecimento das caracteristicas clinicas, laboratoriais,
radiolégicas e epidemioldgicas da TB na adolescéncia.

Metodologia: Estudo observacional, transversal, retrospectivo. Foram estudadas
1781 fichas de pacientes notificados ao MS com TB e idade entre 10 e 19 anos, que
participaram do Estudo BCG-REVAC (2005), realizado nas cidades de Manaus e
Salvador (Brasil), no periodo de 1996 a 2003. Foram analisados dados referentes a
manifestagdes clinicas, laboratoriais, radioldgicas e epidemioldgicas.

Resultados: A média de idade foi de 16,2 anos em Salvador e 15 anos em Manaus;
52,1% dos pacientes eram do sexo masculino. Nado houve diferenca significativa
(p=0,41) entre o tempo de doencga nas duas cidades. A tosse, febre e expectoragao
estiveram presentes em 93%, 88,9% e 76,9% dos casos respectivamente. A
pesquisa de BAAR no escarro foi positiva em 77,4% dos pacientes e em 32,4% dos
casos de TB extra-pulmonar. Havia registro de cultura de escarro para BAAR em 74
casos, com 60,8% de positividade enquanto a positividade da cultura para BAAR
nos casos de TB extra-pulmonar foi de 71,2%. A forma mais frequente de TB foi a
pulmonar, em 1447(82,9%) casos; seguida da pleural e ganglionar periférica em
179(10,3%) e 81(4,6%) casos respectivamente. Meningite tuberculosa e TB miliar
foram raras (< 1,5%). O infiltrado pulmonar presente em 53,3% dos casos; foi o
principal achado radiolégico e cavitagdo associada ou nao a outras lesdes ocorreu
em 32,4% dos pacientes. Em 56,9% dos individuos a localizagéo preferencial foi o
terco superior do pulmé&o direito e em 29,2% o acometimento foi bilateral. O
resultado da prova tuberculinica foi maior que 10 milimetros em 72,7 % dos casos. A
sorologia para HIV foi positiva em 17,9% dos exames realizados, 36,3% dos
pacientes relataram ter contato para TB enquanto 8,9% deles tinham historia prévia
de TB. Dos 70 casos de bidpsia realizados, 58,6% demonstraram a necrose caseosa
e em 4,1% a pesquisa de BAAR foi positiva, sendo o fragmento pleural e o
ganglionar estudado na maioria dos pacientes, 48,3% e 46,6% dos casos
respectivamente. O achado de cavitagdo correlacionou-se positivamente com o
resultado positivo na baciloscopia para BAAR no escarro, tanto na amostra geral,
como em Salvador (p= 0,0001). A presenga de alteragcdo radiologica bilateral
relacionou-se significativamente com o tempo de doenca maiores na amostra geral e
em Salvador (p=0,0005 e p=0,0004 respectivamente).

Conclusao: A TB em adolescentes apresenta caracteristicas mais parecidas com a
TB do adulto mostrando que os individuos desta faixa etaria desempenham papel
importante na transmissao de TB na comunidade.

Palavras-chave: tuberculose, adolescente, diagndstico.
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ABSTRACT

Objective: To document clinical, laboratorial, radiological and epidemiological
characteristics of TB in adolescents.

Methodology: We performed an observational, transversal and retrospective study
based on 1781 records of patients with TB, between 10 and 19 years old, who were
notified to the Health Ministry (Brazil). They took part in the study called BCG-REVAC
(2005), which was implemented in Manaus, AM and Salvador, BA, between 1996-
2003. We analyzed data on clinical, laboratorial, radiological and epidemiological
findings.

Results: The average age was 16,2 years in Salvador and 15 years in Manaus; 52,1
% of patients were male. There was not a statistical significant difference (p-
value=0,41) between the time of illness in the two cities. Coughing, fever and
expectoration were present in 93%, 88,9% and 76,9% of the cases, respectively.
77,4% of patients were smear positive for acid-fast bacilli in sputum and AFB
microscopy was positive in 32,4% of extrapulmonary TB cases. Cultures of
Mycobacterium tuberculosis were positive in 60,8% and 71,2% of pulmonary and
extrapulmonary cases respectively. Pulmonary TB corresponded to 1447 (82,9%)
cases, followed by pleural TB in 179 (10,3%) and lymph-node TB in 81 (4,6%) cases.
TB meningitis and miliary were rare (less than 1,5%). The most common radiological
lesion was a upper-lobe (53,3%) patchy infiltrate (56,9%) and cavitation was found in
32,4% of patients, this was associated with increased bacterial load in sputum in the
whole sample and in Salvador ( p-value = 0,0001), in 29,2% of patients both lungs
were affected. The TST was positive (greater than10 millimeters) in 72,7% of cases
and 17,9% of patients tested for HIV were positive. About 36,9% of the sample
reported a history of close contact with a tuberculous adult and 8,9% a history of
previous TB. Of the 70 biopsies performed, 58,6% showed caseous necrosis and
4,6% positive AFB microscopy, the pleural tissue (48,3%) and lymph node (46,6%)
were the specimens most studied. The presence of bilateral lesions in radiographies
was significantly related to greater time of iliness, considering the whole sample and
Salvador (p-value = 0,0005 and 0,0004, respectively).

Conclusion: The TB in adolescents presents similar characteristics to the TB in adults
showing that individuals in this age group play an important role in the transmission
of TB in the community.

Keywords: Tuberculosis, adolescents, diagnosis.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose € uma doenca que ainda nos dias de hoje representa um
grande desafio de saude publica, acometendo individuos nas diferentes faixas
etarias como as criangas, os adolescentes e os adultos. A maioria dos casos de TB
se concentra em adultos, em geral baciliferos, e que representam os grandes
responsaveis pela manutengao da infecgdo pelo Mycobacterium tuberculosis na
comunidade. Conhecer a situacdo da TB nas criangcas e adolescentes tem
importancia ndo apenas do ponto de vista individual, pela sua morbidade, mas
também porque o aumento da incidéncia de TB nesta fase significa que as medidas
para o seu controle ndo estdo sendo satisfatérias (SANT ANNA, 2002a ). Ademais,
os adolescentes representam em torno de 20% da populagdo em algumas regides
do Brasil, passam a ter mais convivio social possibilitando maior risco de aquisigao
de doencas sexualmente transmissiveis, como a AIDS e outras doencgas infecciosas
como a TB e podem ter mais dificuldade de adesdo a tratamentos prolongados
(IBGE, 2006; WHO, 2008b; MATSUMOTO e cols., 2007).

No entanto, a situacdo da TB nas criangas e especialmente nos adolescentes
nao é tdo bem conhecida como nos adultos, seja pela sub-notificacdo ou pela falta
de elementos na literatura que permitam este melhor entendimento. Para alguns
autores a TB em adolescentes se assemelha mais as caracteristicas da TB em
criangas enquanto para outros a TB nos adultos (BEREZIN; FERREIRA, 2003).
Tanto para a Organizagdo Mundial de Saude como para o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose, a TB em adolescentes esta compreendida entre a TB de
criangas e a TB dos adultos (BRASIL, 2002; WHO, 2006).

Este estudo visou descrever as caracteristicas clinicas, laboratoriais,
radiolégicas e epidemiolégicas da TB em adolescentes, possibilitando uma reflexao

sobre a necessidade de novas estratégias, no PNCT, para a investigacao e controle
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de casos da TB em adolescentes, bem como demonstrando a importancia destes
individuos na manutencdo da transmissao de TB na comunidade. O estudo foi
desenvolvido com base nos dados de 1781 casos de TB em adolescentes, obtidos
no periodo de 1996 a 2003, que fazem parte do banco de dados do ensaio clinico
sobre revacinacdo BCG no Brasil, cedidos pela equipe responsavel pelo trabalho
(RODRIGUES e cols., 2005).
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 HISTORICO E O PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA
TUBERCULOSE (PNCT)

A TB é uma doencga que acomete a Humanidade desde a antiguidade, podendo
ser demonstrado pelo achado de lesdes na coluna vertebral tipicas da doenga em
restos humanos do periodo neolitico e através de pinturas em tumbas egipcias. Os
primeiros escritos sobre TB vém da india em 700A. C, referindo-se a uma doenca
pulmonar crénica que levava a consumpg¢ao, sendo denominada tisis por.
Hipdcrates, na Grécia, em 380 A.C. Nesta época Aristoteles observou que os
contatos préximos do paciente contraiam a doenca. No século XVII percebeu-se que
a TB era um problema de saude publica e importante causa de 6bitos, esta nogao
levou alguns governos no século XIX a estabelecerem a quarentena para pessoas
com suspeita da doengca. Em 1839 Johann Schonlein sugeriu pela primeira vez o
nome tuberculose e, em 1861, Oliver Wendell Holmes empregou o termo peste
branca para chamar a atencédo de seu efeito devastador na sociedade. Finalmente,
com o desenvolvimento dos estudos bacterioldégicos, Robert Koch, em 1882,
identificou seu agente etiolégico, o Mycobacterium tuberculosis. (ROSSMAN;
MacGREGOR, 1996; MARCH, 2002).

A partir do século XX aconteceram grandes avangos no diagnéstico e
tratamento da TB. Logo apdés a Primeira Guerra Mundial a radiografia de térax
tornou-se disponivel, permitindo avaliar a extensao do acometimento pulmonar e, na
mesma época, a possibilidade da realizacdo do teste tuberculinico colaborou na
identificacdo de pessoas infectadas. O principal avang¢o no diagndstico de TB, foi a

possibilidade de deteccdo do agente etioldgico, o Mycobacterium tuberculosis,
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através da microscopia direta e isolamento em cultura a partir de secregdes. No
entanto, esta descoberta ndo teve um impacto grande na abordagem da TB em
criangas, pois a maioria delas ndo é bacilifera, ao contrario dos adultos. Embora as
criangas sejam consideradas de pouca importancia na transmissdo da TB na
comunidade, o mesmo parece nao ser verdadeiro para os adolescentes, cujo risco
de desenvolver TB pulmonar, semelhante a forma dos adultos, parece ser maior. No
inicio dos anos 50, apos a Segunda Guerra Mundial, surgiram as primeiras drogas
anti-tuberculosas, possibilitando a chance de cura para a maioria dos casos de TB, o
que infelizmente ndo ocorreu (MARAIS e cols, 2004).

Apesar de todos os avancgos tecnoldgicos, a TB ainda € um grande problema
de saude publica, mormente, nos paises em desenvolvimento, onde a situagcdo é
agravada pela pobreza, aglomeragao urbana desordenada, desnutricdo, infecgéo
pelo HIV, migracdes frequentes, sistemas de saude precarios e, mais recentemente,
pelo surgimento de cepas resistentes, tuberculose multirresistente e extensively
drugresistant tuberculosis, as drogas anti-tuberculosas habitualmente utilizadas no
tratamento da doenca (BARREIRA; GRANGEIRO, 2007).

A TB foi introduzida no Brasil pelos europeus a partir do ano de 1500 e, embora
alguns estudiosos a considerem uma doenga reemergente, aqui nunca deixou de ser
um problema sanitario. Desde a época do império iniciaram-se medidas sanitarias
para o inicio do seu controle (RUFFINO-NETTO, 2002). A partir de 1941, o estado
assumiu este controle através da criagdo do Servico nacional de Tuberculose e
apos, em 1946, da Campanha Nacional Contra a Tuberculose. Nesta década a
diretriz principal foi a de hospitalizacdo dos pacientes, levando a criagdo de uma
grande rede sanatorial no pais e de dispensarios para o atendimento ambulatorial.
Na década de 70 inicia-se a descentralizacdo das acdes de controle da TB e em
1980, com a adogao dos esquemas de curta duragao, ja em regime ambulatorial,
ocorreu um aumento da cobertura dos casos, com redugdo da incidéncia e
mortalidade. Nesta mesma época surgem novas estratégias na organizagdo do
sistema de salde como a criacdo do Sistema de Unico de Saude (SUS) e
distribuicdo das acbes de controle da TB entre as esferas federal, estadual e
municipal. No final dos anos 80 e inicio dos anos 90 houve a desestruturagcdo do
Programa de Controle da Tuberculose a nivel federal e, com a n&o priorizagdo do
Programa, o enfraquecimento das coordenagbdes estaduais, a diminuicdo dos

recursos financeiros, a diminuicao das supervisdes do Programa, a disseminacao da
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AIDS, a diminuicdo da busca de casos novos, a piora dos resultados de tratamento,
bem como o aumento dos casos de abandono, houve um agravamento da situagao
da TB no pais. A partir de 1993 a OMS declarou o estado de urgéncia da
tuberculose, enfatizando a importancia da estratégia DOTS, e no Brasil reinicia-se a
reestruturacdo do Programa de Controle da Tuberculose com a implantagdo, em
1996, do Plano Emergencial para o controle da TB e, em 1998, a sua reavaliagao
levou ao langamento do Plano Nacional de Controle da Tuberculose, que abrange
prioritariamente 315 municipios, nos quais estdo incluidos Manaus e Salvador
(PROCOPIO; HIJJUAR; PORTO, 2008).

O PNCT, cujas normas sao estabelecidas pelo Ministério da Saude, tem como
principais agdes o diagnostico precoce em sintomaticos respiratérios com a garantia
do tratamento supervisionado ou ndo, a prevencao da tuberculose primaria com a
vacinagdo BCG e a busca de contatos. Segundo as diretrizes estas agdes devem
ser efetuadas, na maioria dos casos, em unidades de saude de baixa complexidade
associado ao Programa de Saude da Familia. Os casos de maior complexidade e
que requeiram recursos especializados devem ser encaminhados para as unidades
de referéncia, como os pacientes com TBMR. De acordo com PNCT os casos
suspeitos de TB podem ser diagnosticados, na sua maioria, com recursos
diagnosticos simples como a baciloscopia de escarro, com ou sem cultura, a
radiografia de torax e o teste tuberculinico, alcangando assim a meta estabelecida
pela OMS e pactuada pelo governo brasileiro de detectar 70% dos casos e curar
pelo melo menos 85% dos casos novos baciliferos, sem a qual, segundo Styblo
(STYBLO, 1978 apud PROCOPIO; HIJJAR; PORTO, 2008), mantém-se a endemia
(BRASIL, 2002; RUFFINO-NETTO, 2002; BARREIRA; GRANGEIRO, 2007).

No Brasil, a vacina BCG ¢é obrigatoria para criangas com menos de 1 ano e
prioritaria para os menores de 4 anos segundo a portaria n°® 452 de 06/12/76 do MS
(DALCOLMO; DE MELLO; PINTO, 2004). Apesar de divergéncias na literatura sobre
o efeito protetor da BCG, atualmente ha consenso que seu efeito protetor apds a
primeira dose ao nascer esteja acima de 80% para as formas graves de TB
(meningite e miliar), com duragao deste efeito por um periodo de 10 a 15 anos
(PEREIRA e cols, 2007). Nos ensaios clinicos para avaliar a eficacia da vacina na
protecado de TB pulmonar esta variou de 0 a 80% e um estudo brasileiro para avaliar
a efetividade da primeira dose de BCG contra as formas predominantemente

pulmonares, em escolares, evidenciou protegdo de 33% para a TB pulmonar e de
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48% para a TB extra-pulmonar (SEPULVEDA, 1993 apud DALCOLMO; DE MELLO;
PINTO, 2004).

Como em nosso pais a incidéncia de tuberculose aumenta na adolescéncia e
nos adultos jovens com predominio das formas pulmonares, a partir de 1994, a
Coordenacao Nacional de Vigilancia Sanitaria recomendou a revacinagdo BCG em
escolares com o intuito de reduzir as formas pulmonares, responsaveis pela cadeia
de transmissdo da TB (DOURADO e cols, 2003). Paralelamente iniciou-se um
estudo clinico controlado e randomizado em Manaus e Salvador, o estudo REVAC
BCG, para avaliagdo da eficacia desta medida (RODRIGUES e cols, 2005). O
resultado deste estudo ndo demonstrou diferenca no adoecimento entre o grupo
revacinado e o grupo que ndo recebeu a segunda dose de BCG, a protecéo foi
apenas de 9 % para o desenvolvimento de TB. Assim, o Ministério da Saude
publicou, em 2006, a nota técnica n°. 66/CGPNI/DEVEP/SVS/MS recomendando a
suspensao da revacinagao BCG em escolares, mas mantendo a recomendacao da
aplicagao de duas doses de vacina BCG para os contatos domiciliares de pessoas
com hanseniase (BRASIL, 2006).

O aumento da prevaléncia de HIV no mundo teve conseqiéncias sérias nos
programas de controle da TB, especialmente nos paises com alta prevaléncia dessa
doenga e alguns aspectos merecem consideragdo. Nos individuos com AIDS o risco
de adoecimento por TB, na auséncia de tratamento, é de cerca de 10% ao ano,
enquanto este risco é de 10% em toda a vida para o individuo imunocompetente. A
TB, excetuando-se a candidiase, € a doenca oportunista mais frequente e uma das
principais causas de Obitos nestes pacientes e a adesdo ao tratamento da TB
pode.ser dificultada, pois ambas sdo doencas em cuja terapéutica sao utilizados
varios medicamentos por tempo prolongado (JAMAL; MOHERDAUI, 2007). A época
do estudo preconizava-se que o teste anti-HIV fosse oferecido apenas a pacientes
com TB de grupos de risco ou formas clinicas especificas (BRASIL, 1994).
Atualmente, devido a importancia da associacdo dessas duas doencas a norma
preconiza o oferecimento do teste anti-HIV para todos os pacientes com diagnéstico
de TB (BARRETO e cols., 2008).

A TB é doenca de notificacdo compulsoria em todo territério nacional, e o PCNT
estda vinculado a Secretaria de Vigildncia em Saude (SVS). A vigilancia
epidemioldgica tem o objetivo de identificar a doenga e notifica-la, além de avaliar

sua situagao epidemioldgica para que possam ser adotadas medidas especificas no
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controle da doenca. Os instrumentos de registros utilizados no PNCT s&o o registro
do sintomatico respiratorio no servigo de saude, o livro de registro de pacientes e
acompanhamento de tratamento dos casos de tuberculose, o livro de registro de
baciloscopia e de cultura para diagndstico e controle da tuberculose, a ficha de
notificagdo/investigacdo Tuberculose, a ficha de registro de casos na estratégia
saude da familia, a ficha de acompanhamento da tomada diaria de medicagao e o
boletim de acompanhamento/encerramento dos casos. Para o acompanhamento
dos casos de TBMR é feita notificagdo em ficha prépria e esta vigilancia é
coordenada pelo Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga/Fiocruz/MS (PROCOPIO;
HIJJAR; PORTO, 2008). Uma vez confirmado o caso de TB é feita a notificagao ao
MS, pelo Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo, atualmente, a entrada
direta de dados informatizados ocorre em 70% municipios (BIERRENBACH e cols,
2007a). A antiga ficha de notificagdo, usada como base de estudo para 0 nosso
trabalho, foi revisada em 2002 e 2008, sendo modificados itens que se referem ao
numero de baciloscopias realizadas, a indicacdo ou n&do do caso para tratamento
supervisionado, a data do diagnodstico e ao numero de contatos registrados
(BRASIL, 1995; BRASIL, 2002; PROCOPIO, 2008) (Anexo 11.2, p.66; Anexo 11.3,
p.67; Anexo 11.4, p.68). Um sistema confiavel de informagdo € essencial para a
vigilancia e controle da TB fazendo-se necessario a participagdo efetiva das
diferentes esferas de gestdo, o nivel local devendo se empenhar em manter um
sistema de registro e notificagdo eficiente capaz de alimentar os demais niveis, os
niveis municipal e estadual devendo ser capazes de estabelecer fluxo de informagao
agil e padronizado para que entdo o nivel federal possa manter o banco de dados
com qualidade a fim de permitir a avaliagdo da real situagdo epidemiologica da TB
para que medidas de controle mais eficazes possam ser adotadas (PROCOPIO;
HIJJAR; PORTO, 2008). Pelo exposto, observa-se que ha possibilidade de falhas no
sistema e algumas medidas como a identificagdo de notificagdes duplicadas e com
homdnimos, sdo tomadas para que as informagdes possam ser mais fidedignas e se
conheca cada vez mais a situagcédo real da TB no pais (BIERRENBACH e cols.,
2007a).

Para que o controle da TB seja efetivo, € necessaria a agdo conjunta dos
orgaos governamentais, dos profissionais da area de saude e da sociedade civil,
além de serem necessarias mudancas na situacido socio-econémica e cultural, que,

infelizmente, se ddo mais a médio e longo prazo (RUFFINO-NETTO, 2002).
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2.2 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE

2.2.1 A Situacao da tuberculose

A distribuicdo mundial da TB evidencia 80% dos casos concentrados em 22
paises que estdo localizados na Asia, Africa, América Latina e Leste Europeu.
Estima-se que um tergo da populagdo mundial, mais de 2 bilhdes de pessoas, seja
infectada pelo Mycobacterium tuberculosis e que a cada ano ocorram 9,2 milhdes de
novos casos, com 2 milhdes de mortes. Aproximadamente 1,2 milhdo destes casos
(11%) ocorrem em criangas (menores de 15 anos), com 450.000 mortes anuais.
(WHO, 2006).

A partir dos anos 90, a TB, que parecia controlada, voltou a ser de interesse
também nos paises industrializados, especialmente nos Estados Unidos, que
vivenciaram um ressurgimento da doenga notadamente em grupos especificos
(ALVES; NATAL, 2002). A partir de 1993, a OMS declarou ser a TB uma emergéncia
global e propbés a estratégia do tratamento diretamente observado (DOTS) para
aumentar as taxas de detecgao e cura.

Embora a situacédo real da TB, em criangas e adolescentes nao seja bem
conhecida, a prevaléncia de TB em criangas nos diversos paises é de 3 a 25% dos
casos registrados, com maior numero de casos nos paises de elevada prevaléncia
da doenga (SANT ANNA, 2002a; HESSELING, 2002). Nos paises desenvolvidos a
TB acomete mais pessoas idosas e de baixa renda, enquanto nos paises pobres a
populagdo jovem, com 20-35 anos, em idade produtiva, € a mais acometida
(DONALD, 2004; MARAIS, 2007). A taxa anual de incidéncia da TB atingiu seu pico
maximo em 2003-2004 e vem decrescendo lentamente em todas as regides, exceto
no leste europeu, onde esta taxa se mantém estavel. Todavia, o numero total de
casos e mortes secundarios a TB continua aumentando devido ao crescimento da
populagao (WHO, 2008a).

A co-infeccdo HIV/TB e o surgimento de cepas de Mycobacterium
tuberculosis resistentes as drogas utilizadas no tratamento da tuberculose (TBMR e

XDRTB) agravam a endemia de TB e representam grande desafio para seu controle.
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Ha no mundo cerca de 33,2 milhdes de pessoas infectadas pelo HIV, sendo
aproximadamente um terco de pessoas co-infectadas (WHO, 2008b).
Aproximadamente 85% dos casos estimados de co-infecgdo ocorrem na Africa e,
embora a Africa do Sul represente 0,7% da populacdo mundial, 28% dos casos
mundiais de HIV/TB est&o la concentrados (WHO, 2008a)

Atualmente, é conhecido que 5% de todos os casos de TB sdo TBMR, com
maior prevaléncia de registros na China e antiga Unido Soviética, onde para cada
dez casos de TBMR registra-se um caso de XDRTB (WHO, 2008a).

2.2.2 A Situacao da tuberculose no Brasil

O Brasil ocupa a 152 posicao entre os 22 paises do mundo onde estido cerca
de 80% casos de TB. Estima-se que um em cada quatro brasileiros seja infectado
pelo bacilo de Koch (BARREIRA; GRANJEIRO, 2007). Segundo a OMS ocorrem
110.000 casos novos anuais de TB em nosso pais, ou seja, uma taxa de incidéncia
de 62/100.000 habitantes. Esses valores sdo maiores que o estimado a partir do
banco de dados do SINAN, que foram de 74.540 casos novos e taxa de incidéncia
de 41/100.000 para o periodo de 2000 a 2004, o que nao tem explicagao aparente.
Nesta mesma época, periodo que compreende o presente estudo, as taxas de
incidéncia anual para a Bahia e Amazonas, foram de 54/100.000 e 86,4/100.000,
respectivamente (BIERRENBACH e cols., 2007b). A taxa de incidéncia da
tuberculose nos individuos com idade entre 10 e 19 anos, em 2000, foi de
19,32/100.000 para a Bahia e de 43,28/100.000 para o estado do Amazonas. Neste
periodo, praticamente em todos os estados da Unido, ocorreu um maior numero de
casos em adolescentes quando comparados aos casos em menores de10 anos
(BRASIL, 2007b).

No Brasil, no periodo de 1980 a 2004, as taxas anuais de mortalidade por TB
(todas as formas) reduziram de 6.916 Obitos (5,8/100.000) em 1980 para 4.928
obitos (2,8/100.000) em 2004. A TB pulmonar representou 87,8% casos dos o6bitos
totais. A taxa anual de mortalidade por tuberculose para o estado da Bahia foi de
3,2/100.000 habitantes, sendo de 4,4/100.000 em Salvador e para o estado do
Amazonas foi de 4,2/100.000, sendo de 4,6/100.000 para Manaus. Com relagao a
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distribuicdo de o&bitos por TB segundo a idade, observou-se, neste periodo, uma
diminuigdo nos individuos até 19 anos, queda menos expressiva naqueles com
idade entre 20 e 39 anos, manutengdo das proporgdes no grupo entre 40 e 59 anos
e aumento do numero de 6bitos em pessoas com 50 anos ou mais (BIERRENBACH
e cols., 2007c). No periodo de 2000 a 2005, a taxa de incidéncia de HIV na Bahia e
Amazonas, foi de 8,34/100.000 e 14,31/100.000, respectivamente. Estas incidéncias
sao menores quando comparados a outros estados como o Rio de Janeiro, Rio
Grande do Sul e Santa Catarina. Para os individuos com idade entre treze e
dezenove anos a taxa de incidéncia de HIV foi de 3,73/100.000 no Amazonas e de
0,71/100.000 na Bahia (BRASIL, 2007a). Sao registrados anualmente no Brasil,
cerca de 85.000 novos casos de tuberculose e 30.000 casos de AIDS. Em 2000 e
2001, do total de casos notificados de TB, 8,1% e 7,8%, respectivamente, eram
também infectados pelo HIV. A taxa de co-infeccdo aumenta conforme aumenta a
incidéncia de HIV (JAMAL; MOHERDAUI, 2007).

2.3 PATOGENIA E O CONCEITO DE TUBERCULOSE PRIMARIA E POS
PRIMARIA

O principal agente etiolégico da TB € o Mycobacterium tuberculosis. Este é
um bacilo aerodbico estrito, parasita intra-celular, de multiplicagdo lenta e alta
propor¢cdo de mutantes resistentes, capaz de induzir resposta granulomatosa nos
tecidos do hospedeiro (DALCOMO; ANDRADE; PICON, 2007). Atualmente, séo
descritas mais de quarenta espécies de micobactérias na natureza. O complexo
M.tuberculosis € composto pelo préprio M.tuberculosis, o M.bovis, o M.bovis BCG, o
M.microti e o M.africanum, segundo relatos, a TB pode ser causada por todas estas
espécies, exceto o M.microti. (BARROSO, 2002). Sua transmissao ocorre através do
contato com paciente bacilifero e é estimado que um individuo com TB pulmonar,
nao tratada, seja capaz de infectar cerca de dez a quinze pessoas ao ano (BRASIL,
2002; WHO, 2006). O bacilo da TB atinge os pulmdes através da inalacdo de
pequenas particulas infectantes, denominadas nucleos de Wells, nos alvéolos. Com
o inicio da proliferacdo bacilar inicia-se resposta inflamatéria inespecifica, com

aparecimento de hiperemia, edema, infiltracdo leucocitaria e deposicao de fibrina.
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Estas alteragdes sao fugazes e a partir da segunda semana de infecgdo, com o
aumento da multiplicagdo bacilar, ocorrem o afluxo e ativacdo das células
mononucleares, linfocitos, mondcitos circulantes e macréfagos alveolares levando a
formagdo do nodulo de Gohn. A partir deste foco pulmonar, ocorre a drenagem
linfatica para os ganglios mediastinais e a formagdo do complexo primario
(Complexo de Ranke). Nestes ganglios regionais o crescimento bacteriano persiste
e ocorre a disseminagao da infecgdo por via hematogénica para diversos orgaos
alvo (ossos, rins,ganglios e cérebro...), onde os bacilos podem permanecer
quiescentes por varios anos. Este primeiro contato com o Mycobacterium
tuberculosis caracteriza a primo-infecgdo tuberculosa. Estima-se que 90% das
pessoas sao capazes de deter a infecgdo neste estagio (BRASIL, 2002). O individuo
infectado pelo Mycobacterium tuberculosis pode desenvolver doenga em qualquer
fase da vida, dependendo do equilibrio entre a imunidade do hospedeiro,
destacadamente a imunidade celular mediada por linfécitos T e macrofagos, e o
patdogeno. A desnutricdo, a baixa idade, as imunodeficiéncias primarias ou
secundarias, principalmente o HIV e o uso de drogas imunossupressoras estédo
relacionados ao maior risco de progresséao para a TB doenga.

Tradicionalmente, a TB primaria é aquela que se manifesta em até 5 anos da
infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis enquanto a pos primaria (ou reativagao
endogena) ocorre apods este periodo.(BOER e cols., 2003; MARAIS e cols, 2004). Se
o risco de infeccdo tuberculosa é alto, como ocorre nos paises de média e baixa
renda, a TB primaria ocorrera na infancia, enquanto se este risco for baixo, como
ocorre nos paises desenvolvidos, a TB primaria podera ocorrer nos adolescentes e
adultos jovens. A TB po6s primaria € mais comum em individuos adultos e é
secundaria a reativagdo endogena ou reinfecgdo exdégena, sendo a forma mais
comum de TB em adultos nos paises de baixa prevaléncia. A reativacdo endoégena
se desenvolve a partir de foco infeccioso que ocorreu na infancia, podendo
acontecer em qualquer época da vida e a re-infecgdo exdgena ocorre quando a
pessoa previamente infectada se contamina novamente pelo Mycobacterium
tuberculosis. Antigamente, acreditava-se que a reinfeccdo exdégena nao tinha
importancia epidemiolégica devido a teoria que a primo-infecgdo induziria um alto
grau de imunidade contra a reinfeccdo exdégena e que esta protegdo duraria por um
longo periodo de tempo. No entanto, estudos avaliando a histéria natural da TB na

eépoca pre-quimioterapia e, mais recentemente, com o desenvolvimento de técnicas
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para analise de DNA com identificacdo das cepas de Mycobacterium tuberculosis,
tornou-se possivel determinar se o caso de TB é decorrente a reinfeccdo exdégena
ou a reativacdo endogena, embora tais recursos ndo sejam indicados rotineiramente
(STYBLO, 1978; BOER e cols., 2003). Conhecer a participagdo dos casos de
infeccao primaria e pds primaria na comunidade pode contribuir nos programas de
controle de TB, no que diz respeito a avaliagdo do controle de transmissao,
orientacdo para o tratamento de casos de TB recorrente e, inclusive, para o
desenvolvimento de vacinas, ja que pode revelar o quanto uma infeccado prévia
confere proteg¢ao contra a reinfecgdo ( BOER e cols., 2003).

O risco de desenvolver a TB doenca apds a infecgcao primaria pode ser
estudado seguindo-se por varios anos os individuos que tiveram viragem
tuberculinica. Embora muitos destes estudos tenham limitado valor epidemiolégico
por terem sido realizados em grupos de alto risco de infecgdo, como estudantes da
area de saude, outros estudos foram feitos na populagdo geral. Alguns estudos,
como os de Malmros e Hedvall (MALMROS; HEDVALL, 1938 apud BARNETT;
STYBLO, 1977), de Gedde-Dahl (GEDDE-DAHL, 1948 apud BARNETT; STYBLO,
1977) e de Barnett e Styblo (1977), realizados em paises da Europa, demonstraram
que os adolescentes e adultos jovens ao adoecerem apos infeccdo primaria
desenvolveram TB pulmonar semelhante a forma do adulto. Marais e cols (2004),
em estudo descritivo da historia natural da TB na era pré-quimioterapia, estima que
o risco de desenvolver TB a partir da infeccdo primaria € maior nas idades mais
baixas, inclusive para as formas mais graves, como meningite tuberculosa e TB
miliar. Este risco de adoecimento decresce com a idade e volta a aumentar na
adolescéncia, mas nesta fase da vida com um predominio das formas pulmonares
semelhantes a TB do adulto e com baixo risco de adoecimento para as formas

graves de TB (quadro 1).
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Idade na Criangas imunocompetentes Risco de adoecimento seguindo a
primo-infec¢cdo | TB doenga Infeccao primaria
—Sem doencga 50%
<1ano —TB pulmonar 30-40%
—MT e TB miliar 10-20%
—Sem doencga 70-80%
1-2 anos —TB pulmonar 10-20%
—MT e TB miliar 2-5%
—Sem doenga 95%
2-5anos —TB pulmonar 5%
—MT e TB miliar 0,5%
—Sem doencga 98%
—TB pulmonar (inclusive TB tipo adulto e 2%
5-10anos
derrame pleural)
—MT e TB miliar 0,5%
—Sem doencga 80-90%
—TB pulmonar (inclusive TB tipo adulto e 10-20%
>10anos
derrame pleural)
—MT e TB miliar <0,5%

MT=meningite tuberculosa. Fonte: Marais e cols (2004).

Assim, observa-se um risco aumentado de evolugdo para TB doenca,

sobretudo as formas do tipo adulto, entre adolescentes. Alguns autores comentam

que isto poderia ser decorrente das mudangas enddcrino metabdlicas nesta fase da

vida, especialmente em meninas, que alterariam a capacidade do organismo em

deter o bacilo da TB. Porém a maior exposicao com contatos baciliferos que ocorre

nesta fase da vida, aumentando entdo o risco de infecgcdo, deve ser considerada
(GERBEAUX, 1967; WILCOX, 1994).

2.4 A SUSPEITA E O DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE
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A suspeita de TB decorre, geralmente, do surgimento de sinais e sintomas
sugestivos caracteristicos da doencga associado, ou ndo, a histéria de contato com
pessoa com TB. A TB pulmonar, classicamente, se manifesta por um ou mais dos
seguintes sinais e sintomas: tosse, expectoragao, febre, perda de peso, anorexia,
hemoptise, sudorese, podendo ocorrer outros sinais como, palidez, linfadenopatia e
hepato-esplenomegalia. Eventualmente outras manifestagdes podem ocorrer como
eritema nodoso, conjuntivite flictenular e dores articulares. A hemoptise é rara nas
criangas, podendo ocorrer em adolescentes (MARQUES; SANT'ANNA, 2008).

Nos casos de TB extra-pulmonar outras manifestacbes podem ocorrer como a
dor pleuritica para a TB pleural, a dor éssea ou articular para a TB osteo-articular, a
giba para a TB vertebral, a escréfula para TB ganglionar e manifestagdes
especificas do sistema nervoso central para a meningite tuberculosa. Estes sinais e
sintomas passam a ser suspeitos quando sua duragao ja decorre duas ou mais
semanas. No estudo de Rathman (2003), em adultos, tosse, febre e perda de peso
estiveram presentes em mais de 90% casos, enquanto a linfadenomegalia e hepato-
esplenomegalia, mais frequente em criangas, ocorreram em menos de 15%
pacientes. As criancas podem apresentar sinais e sintomas menos especificos, e até
50% delas podem ser assintomaticas no inicio do quadro (MARAIS e cols., 2005a).
Marais e cols (2005b), em estudo na Africa do Sul, para diagndstico de TB em
criangas encontraram 98,5% de especificidade para a tosse e 81,3% e 99,3% de
sensibilidade e especificidade para a fadiga, respectivamente.

Do ponto de vista epidemiolégico e com o objetivo de controlar a cadeia de
transmissao da doenga o PNCT define o sintomatico respiratorio como o individuo
com tosse e expectoragao por 3 semanas ou mais (BRASIL, 2002). A OMS destaca
a tosse por mais de 21 dias, a febre por mais de 14 dias e a perda de peso ou
“failure to thrive” como as manifestacdes mais frequentes nos pacientes pediatricos
sintomaticos (WHO, 2006).

A busca de contatos desempenha papel importante no controle da
disseminagao da doenca, pois além de identificar casos novos ainda em fase inicial
da doenca também propicia a detecgcao de individuos infectados que nao tém
doenga ativa e que podem se beneficiar da quimioprofilaxia (SANT ANNA, 2002a;
WHO, 2006). Esta afirmativa é fundamental nas criangas, pois é sabido que elas tém
um maior risco de adoecimento seguindo a primo-infecgao (SCHAAF e cols., 2003).

De acordo com alguns estudos, aproximadamente 10% dos casos de TB séao
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diagnosticados pela busca de comunicantes. Estudo de criangcas e adolescentes
contactantes de TB, com idade entre zero e quinze anos, no Rio de Janeiro,
detectou 41,3% de pacientes infectados pelo Mycobacterium tuberculosis e 13,6%
de casos de TB pulmonar dentre os quais 28% estavam assintomaticos (CALDEIRA;
SANT ANNA; AIDE, 2004). Em virtude da dificuldade diagnéstica da TB na infancia,
em especial nos menores de quatro anos, cujos habitos sdo predominantemente
intra-domiciliares, o achado do contato refor¢a a possibilidade de TB nos casos com
suspeita clinica (LIMA e cols, 2004). Embora seja reconhecido que a TB na infancia
se desenvolva, mais frequentemente, a partir de contato domiciliar com adulto
bacilifero e este ainda ser importante critério para seu diagndstico, estudos
utilizando técnicas para analise de DNA como finger print e RFLP das cepas de
micobactérias tém mostrado que mesmo as criangas menores de 5 anos podem se
infectar na comunidade (SCHAAF e cols., 2003).

A presenca de sinais e sintomas sugestivos da doenga com ou sem historia
de contato devem orientar e sempre motivar a busca de um possivel caso novo de
TB.

O diagnéstico de TB se faz através da associagdo de dados clinicos e
laboratoriais, porém, a prioridade diagnostica € a identificacdo dos bacilos em
especimes, especialmente o escarro, dos pacientes suspeitos, sobretudo em
adultos. A baciloscopia € método de baixo custo, facil execucdo e boa
especificidade, sendo a coloragdao de Ziehl Neelsen a mais usada no pais, porém
sua sensibilidade é baixa, menor que a cultura, estando em torno de 45%
(FERREIRA e cols., 2005). E um exame que apresenta limitacdo nas criangas que
comumente apresentam formas paucibaciliferas e, se menores que 5 anos, nao
conseguem expectorar. A realizagdo da baciloscopia no lavado gastrico ndo é
recomendada porque pode levar a resultados falso-positivos devido a presenca de
Mycobacterium gastri e outras micobactérias que ndo o TB da tuberculose neste
material. Para os adultos é recomendado a coleta de pelo menos duas amostras de
escarro espontaneo na rotina de investigacdo de caso de TB pulmonar (BRASIL,
2002). A cultura para o Mycobacterium tuberculosis € o padrdao ouro no diagndstico
da TB, permitindo o isolamento da cepa que esta causando a doenca, a
determinacao do perfil de sensibilidade aos medicamentos anti-tuberculose e o seu
perfil genético, sendo este ultimo método néo disponivel rotineiramente. O meio de

cultura mais utilizado no Brasil € o de Lowenstein-Jensen; a sua principal
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desvantagem é a demora de trés a oito semanas para obtencao dos resultados. Os
métodos de deteccdo automatizada (BACTEC 460 TB®, MGIT®, MB/BacT®,
BACTEC 9000 ® e outros) tém a vantagem de fornecerem resultados mais rapidos,
em até 15 dias, mas n&o sdo disponiveis rotineiramente. Segundo as Diretrizes
Brasileiras para TB 2004, do Il Consenso Brasileiro de TB a pesquisa bacterioldgica
€ recomendada sempre que possivel e as indicagdes prioritarias, no Brasil, para a
realizacdo de cultura sdo os casos pulmonares suspeitos e negativos a
bacterioscopia, espécimes paucibacilares e extra-pulmonares, todo espécime de
paciente soropositivo para o HIV, todos os casos de retratamento secundario a
faléncia ou abandono, suspeita de TBMR e casos suspeitos de micobacteriose néo
tuberculosa (DALCOLMO; DE MELLO; PINTO e cols., 2004).

A dosagem da enzima adenosina deaminase (ADA) é empregada no
diagndstico de tuberculose pleural com sensibilidade e especificidade, em nosso
meio, de mais de 90% (BARRETO e cols., 2008).

As sorologias especificas e a PCR nao sdo recomendados rotineiramente.

Outros exames s&o necessarios para a elucidagao diagndstica dos casos de
tuberculose extra-pulmonar como a toracocentese, para a TB pleural, a puncao
liqudrica para a meningite tuberculosa e a pungao ou bidpsia ganglionar para a TB
ganglionar, nestes casos a baciloscopia € quase sempre negativa e a cultura
apresenta maior positividade (BARRETO e cols., 2008).

A radiografia de térax ¢é ferramenta importante na avaliacdo e
acompanhamento dos casos de TB, bem como dos contatos. Para fins de
notificacdo, em nosso meio, a descricdo € padronizada em normal se ndo ha
alteragdes, suspeita se ha imagem sugestiva de TB ativa, seqlela se ha imagem
sugestiva de lesdo cicatricial e outras doencas se a imagem € sugestiva de
pneumopatia nao tuberculosa (BRASIL, 2002). Embora as alteragdes radiolégicas
nao sejam patognomoénicas, determinadas alteragdes sdo mais comuns na TB
primaria, como: a consolidacdo parenquimatosa, as vezes mimetizando extensas
pneumonias, adenopatia hilar e mediastinal, atelectasia secundaria a compressao
brénquica, derrame pleural e padrao miliar. Na TB pdos primaria encontram-se mais
frequentemente infiltrado sem limites precisos acometendo segmentos apicais,
cavidades, consolidac¢des, derrame pleural, padrdo reticulo-nodular secundario a
disseminagao broncogénica e nodulos (tuberculoma) (BARRETO e cols., 2008).

Barnett e Styblo (1977), estudando individuos com idade entre 15 e 29 anos, com
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viragem tuberculinica recente, que desenvolveram TB primaria, encontraram 45% de
casos com infiltrado de limites imprecisos, 12% com linfadenopatia e foco pulmonar
e apenas 2% com padrao miliar. Franco e cols (2003), em pacientes com idade entre
um e quinze anos, observaram o infiltrado alveolar em 56,5%, adenopatia hilar e
mediastinal em 44,3%, infiltrado intersticial em 27%, derrame pleural em 15,6%,
lesdo cavitaria em 14,8%, atelectasia em 5,5% e infiltrado miliar em 5,1%. O achado
de maior frequéncia de alteragdes radioldogicas compativeis com TB primaria
provavelmente ocorreu, pois 63,3% dos pacientes eram menores de 10 anos. Em
Porto Alegre, Lima e cols (2004) avaliando criangas com TB e com média de idade
igual a seis anos encontrou a adenopatia mediastinal associada a lesao
parenquimatosa em 50% , a consolidagao isolada em 17%, o padrao miliar em 13%,
a cavitacao em 10% e o derrame pleural em 10% dos casos respectivamente.

A prova tuberculinica é outro método auxiliar no diagnéstico da TB, sobretudo
em criangas, e na avaliacdo de contatos de pacientes tuberculosos. A tuberculina
PPD Rt3 ¢ a utilizada no Brasil. A resposta positiva a prova indica apenas a infec¢ao
por micobactérias € a medida da enduracdo é usada para aumentar sua
especificidade (BARRETO e cols., 2008). Nos paises com alta prevaléncia de TB a
taxa de positividade a prova tuberculinica estd em torno de 25 a 55% da populagao
(DALCOLMO; DE MELLO; PINTO e cols., 2004). O resultado maior que 10 mm na
prova tuberculinica foi detectado, por Lima e cols (2004), em 67% das criangas com
TB e idade média de seis anos. Caldeira e cols (2004) encontraram PT forte reatora
em 60,7% de criangcas e adolescentes contactantes de adultos com TB, no seu
estudo havia criancas infectadas com e sem doenca, além de pacientes vacinados e
revacinados pelo BCG. Nos casos de imunossupressdo primaria ou secundaria,
vacinagdo com vacinas de virus vivos, neoplasias, desnutricdo e criancas com
menos de 2 anos, pode ocorrer diminuicdo da resposta a PT. As pessoas com HIV
sao consideradas co-infectadas pelo bacilo da TB quando apresentam teste
tuberculinico maior que 5 mm. Na avaliagao de criancas contato de TB e vacinadas
com BCG ha menos de 2 anos deve-se considerar o valor de 15milimetros para
infeccao atual e para as criangas vacinadas ha mais de 2 anos este valor é de 10
milimetros (SANT'ANNA; SANTOS; FRANCO, 2004).

O sistema de pontuacdo para diagnostico de TB adotado pelo Brasil que
atribui pontos para o quadro clinico-radiolégico, contato com adulto tuberculoso,

resultado da prova tuberculinica e estado nutricional, mostrou sensibilidade e



29

especificidade, de 89% e 87% respectivamente. Este sistema é util para o
diagnostico de TB pulmonar, nas criancas e adolescentes nao baciliferos, em
unidades de saude de baixa complexidade onde a taxa de co-infecgao TB/HIV seja
baixa, como ocorre em algumas regides da Ameérica do Sul e Caribe (SANT'ANNA;
HIJJAR, 2007) (Anexo 11.1, p. 65).

O estudo histopatolégico € indicado principalmente nos casos de TB extra-
pulmonar e o achado de granuloma com necrose de caseificagdo com ou sem a
presenga do bacilo, quando associado a quadro clinico compativel, € sugestivo de
TB dada a elevada prevaléncia da doenca em nosso meio. Outros métodos
diagnodsticos devem ser usados dependendo da complexidade do caso e da
disponibilidade, como o escarro induzido, a broncoscopia com lavado bronco-
alveolar, a tomografia de térax e as técnicas de biologia molecular (BARRETO e
cols., 2008).

De acordo com o PNCT, com os exames acima € possivel detectar e tratar a

maioria dos casos de TB.
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3 JUSTIFICATIVA

O problema da TB em adolescentes € pouco conhecido, em grande parte
decorrente da falta de informagéo de dados clinicos, laboratoriais e epidemiologicos
nos paises em desenvolvimento e pelo pequeno numero de casos nos paises
desenvolvidos. Apéds revisao da literatura, foram encontrados trés artigos referentes
a TB neste grupo (WILCOX, 1994; FRANCO e cols, 2003; LOPES e cols, 2007).

Conhecer as caracteristicas desta doenca nesta época da vida € importante
pois:

» Adolescentes representam aproximadamente 20 % da populagao em
alguns estados brasileiros, como a Bahia e o Amazonas (IBGE, 2006).

» Nesta época o individuo esta em plena formagao e capacitacéo para
se tornar um adulto produtivo (WHO, 2008Db).

> E uma época da vida em que ocorrem transformacdes
comportamentais € emocionais que podem dificultar a adesao ao
tratamento de doencas de curso prolongado, o que na TB é de
fundamental importancia, pois sabe-se que o abandono do tratamento
esta diretamente relacionado a perpetuacao da transmissao da doencga
na comunidade e ao surgimento de cepas TBMR (MATSUMOTO e
cols., 2007).

» Os adolescentes passam a ter mais convivio social o que pode torna-
los mais vulneraveis a aquisicado de doencgas infecciosas como a TB e
doengas sexualmente transmissiveis como o HIV, que € condigao

facilitadora e agravante para o desenvolvimento de TB (WHO, 2008b).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Contribuir para o conhecimento das manifestagbes clinicas,laboratoriais e

radiologicas da TB em adolescentes.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em adolescentes com TB notificada na rede publica de duas capitais
brasileiras:

a) Descrever aspectos clinico-radiolégicos encontrados, os métodos
diagnosticos utilizados e as formas de TB encontradas.

b) Avaliar possivel diferenga entre o tempo de doenga segundo a procedéncia
(Manaus e Salvador).

c) Analisar possiveis diferencas entre tempo de doenga, idade e
manifestacdes radioldgicas.

d) Verificar possivel associagao entre alteragdes radiologicas e positividade a

baciloscopia do escarro.



32

5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Observacional, transversal, retrospectivo.

5.2 CASUISTICA

Foram estudadas as fichas de notificagdo de TB (Ficha individual de
investigacéo - Fll) (Anexo 11.2, p.66) e as fichas clinicas (FC) (Anexo 11.5, p.69)
resultantes da consulta feita aos prontuarios médicos de todos os adolescentes que
participaram do estudo BCG-REVAC realizado na cidades de Manaus e Salvador,
no periodo de 1996 a 2003. Como na regiao Norte do Brasil, ha maior predominio de
micobactérias ambientais, que podem interferir na resposta a vacina BCG, a cidade
de Manaus foi escolhida com Salvador para a realizacdo do estudo BCG-
REVAC.(RODRIGUES e cols., 2005). Além disso, neste periodo, nas duas cidades a
incidéncia de TB era elevada (BIERRENBACH e cols, 2007b).

Foi adotada a definicdo da OMS para adolescéncia, ou seja, individuos com
idade entre 10 e 19 anos (WHO, 2008Db).

5.3 COLETA DE DADOS
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Os dados foram colhidos a partir do banco de dados do estudo BCG-REVAC,
acima citado, e procedeu-se a analise dos laudos das radiografias de térax dos
respectivos pacientes contidos nas fichas clinicas e classificando-se as alteracdes
radiolégicas de acordo com a nomenclatura citada no |l Consenso Brasileiro de
Tuberculose (DALCOMO; DE MELLO; PINTO, 2004).

5.4 DESCRICAO DAS VARIAVEIS

As variaveis de interesse para o presente estudo obtidas através da Fll, FC e
laudos radiolégicos estdo descritas abaixo:
(1) Idade - em anos.
(2) Sexo - feminino ou masculino.
(3) Baciloscopia para BAAR no escarro — positivo ou negativo.
(4) Baciloscopia para BAAR em outro material — positivo ou negativo.
(5) Cultura para M.tb no escarro — positivo ou negativo.
(6) Cultura para M.tb de outro material — positivo ou negativo.
(7) Radiografia de torax - suspeito (com imagens sugestivas de processo
tuberculoso ativo), normal (sem imagens patolégicas nos campos
pulmonares) e outra alteracdo (com imagens sugestivas de pneumopatias nao
tuberculosas), segundo definicbes do MS (BRASIL, 1995; BRASIL, 2002).
(8) Forma TB — pulmonar, pleural, ganglionar periférica, genitourinaria, 6ssea,
ocular, miliar, meningite.
9) Prova tuberculinica - ndo reator, reator fraco ou reator forte
10) Histdria de contato com TB- sim ou nao
11) Sorologia para HIV - positivo ou negativo
12) Fez histopatoldgico - sim ou ndo
13) Resultado do histopatoldégico - BAAR+, necrose caseosa e outros.
14) Material histopatolégico - pleura, ganglio, pele ou osso
15) Historia prévia de TB - sim ou ndo
16) Tosse - sim ou ndo
17) Expectoragao - sim ou nao

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

18) Febre - sim ou nao
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(19) Radiografia de térax (FC) - normal, condensagao, infiltrado, cavitagao
isolada, derrame pleural, ganglio hilar, miliar, Complexo de Ranke, atelectasia.
(20) Cavitacéo - associada ou ndo a outras alteragdes radiologicas.

(21) Localizacéo lateralidade — direita, esquerda ou bilateral.

(22) Localizagédo topografia radiolégica- 1/3superior, médio, inferior ou em
mais de um segmento.

(23 )Tempo de doenga - em dias.

(24) Tempo de tosse - em dias.

(25) Tempo de febre - em dias.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos todos os pacientes adolescentes (10-19anos) notificados ao

Ministério da Saude com diagndstico de TB.

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes que tinham ficha clinica mas nao tinham ficha

de notificagao.

5.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados do banco original estavam armazenados no Programa Estatistico
Epiinfo 6.0. A analise estatistica foi processada pelo software SAS 6.04 (SAS
Institute, Inc, Cary, North Carolina).

Os seguintes testes foram usados:
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a) Mann-Whitney (teste ndo paramétrico) - para comparagao de variaveis
continuas (numeéricas) entre dois subgrupos, demonstradas nas tabelas 7,
9,10 e 11.

b) qui-quadrado - para comparagdo de varidaveis categoricas (qualitativas),
demonstradas nas tabelas 8 e 12.

O critério de determinacéao de significancia adotado foi o nivel de 5%.

5.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo BCG-Revac foi aprovado por Comités de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal da Bahia e da London School of Hygiene and Tropical
Medicine (Rodrigues e cols., 2005). Como o presente estudo utilizou dados

secundarios do projeto original ndo se fez necessario nova aprovagéao por CEP.
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Foram analisadas 1781 fichas de pacientes notificados, 297 eram de Manaus

e 1484 de Salvador.

A tabela 1 demonstra o resultado da variavel numérica idade na casuistica

geral e segundo a procedéncia, Manaus e Salvador.

Tabela 1. Descrigdo da casuistica segundo a idade dos pacientes na amostra geral

em 1781 casos, Manaus e Salvador (1996-2003).

Variavel
Idade (anos) Geral
Idade (anos) Manaus

Idade (anos) Salvador

n
1781
297
1484

Média
16,0
15,0
16,2

DP
2,3
2,1
2,3

Mediana Minimo Maximo

16 10 19
15 10 19
17 10 19

DP:desvio padrao

As tabelas 2 e 3 fornecem a frequéncia (n) e o percentual (%) das variaveis

categoricas (qualitativas) na amostra geral e segundo a procedéncia, Manaus e

Salvador.
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Tabela 2. Descritiva das variaveis categoricas da ficha de notificacdo e da ficha

clinica na amostra geral e segundo a procedéncia, Manaus e Salvador (1996-2003).

Amostra geral Manaus Salvador
Variavel Categoria n % n % n %
Sexo masculino 924 52,1 149 50,2 775 52,4
feminino 851 47,9 148 49,8 703 47,6
Baciloscopia de positivo 1035 77,4 159 68,2 876 79,4
escarro negativo 302 22,6 74 31,8 228 20,7
Baciloscopia de positivo 63 32,5 2 40,0 61 32,3
outro material negativo 131 67,5 3 60,0 128 67,7
Cultura de escarro positivo 45 60,8 5 83,3 40 58,8
negativo 29 39,2 1 16,7 28 41,2
Cultura de positivo 37 71,2 3 60,0 34 72,3
outro material negativo 15 28,8 2 40,0 13 27,7
Radiografia de suspeito 1555 93,6 214 96,0 1341 93,2
torax (FN) normal 88 5,3 9 4.0 79 55
outra alteragéo 19 1,1 0 0,0 19 1,3
Forma TB pulmonar 1447 82,9 243 83,8 1204 82,7
pleural 179 10,3 29 10,0 150 10,3
ganglio periférico. 81 4,6 13 4,5 68 4,7
genitourinaria 7 0,4 0 0,0 7 0,5
ossea 9 0,5 0 0,0 9 0,6
ocular 3 0,2 1 0,3 2 0,1
miliar 9 0,5 2 0,7 7 0,5
meningite 11 0,6 2 0,7 9 0,6
Prova tuberculinica ndo reatora 119 19,1 12 20,0 107 19,0
fraca reatora 51 8,2 6 10,0 45 8,0
forte reatora 452 72,7 42 70,0 410 73,0
Histéria de contato sim 411 36,3 128 53,6 283 31,7
nao 721 63,7 111 46,4 610 68,3
Sorologia para HIV Positiva 12 17,9 2 25,0 10 17,0
negativa 55 82,1 6 75,0 49 83,1
Fez histopalégico sim 79 19,7 22 9,8 57 32,4
nao 322 80,3 203 90,2 119 67,6
Resultado BAAR 3 4.3 1 5,0 2 4.0
histopatolégico necrose 41 58,6 9 45,0 32 64,0
outro 26 37,1 10 50,0 16 32,0
Material do pleura 28 48,3 6 28,6 22 59,5
histopatolégico ganglio 27 46,6 12 571 15 40,5
pele 2 34 2 9,5 0 0,0
0SS0 1 1,7 1 4,8 0 0,0

FN: Ficha de notificaco.
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segundo a procedéncia, Manaus e Salvador (1996-2003).
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Amostra geral Manaus Salvador
Variavel Categoria n % n % n %
Histéria prévia TB sim 48 8,9 7 2,7 41 14,4
nao 494 91,1 250 97,3 244 85,6
Tosse sim 825 93 227 88,3 598 94,9
nao 62 7 30 11,7 32 51
Expectoracéo sim 621 76,9 182 731 439 78,5
nao 187 23,1 67 26,9 120 21,5
Febre sim 751 88,9 236 92,2 515 87,4
nao 94 11,1 20 7,8 74 12,6
Radiografia de normal 38 6,2 8 71 30 6,0
térax (FC) condensagao 165 27 39 34,8 126 25,3
infiltrado 325 53,3 49 43,8 276 55,4
cavitagao isolada 24 3,9 2 1,8 22 4.4
derrame pleural 37 6,1 10 8,9 27 5,4
ganglio hilar 11 1,8 0 0,0 11 2,2
miliar 6 1 3 2,7 3 0,6
Complexo de 2 0,3 0 0,0 2 0,4
Ranke
atelectasia 2 0,3 1 0,9 1 0,2
Cavitacao* sim 183 32,4 19 19,2 164 35,3
nao 381 67,6 80 80,8 301 64,7
Localizagéo direita 200 42 47 56,0 153 39,0
(lateralidade) esquerda 137 28,8 17 20,2 120 30,6
bilateral 139 29,2 20 23,8 119 30,4
Localizacéo 1/3 sup 209 56,9 49 731 160 53,3
(topografia 1/3 med 18 4.9 1 1,5 17 57
radioldgica) 1/3 inf 23 6,3 5 7.5 18 6,0
+ de 1 seg 117 31,9 12 17,9 105 35,0

FC: Ficha clinica
*Cavitagao, associada ou ndo a outras alteragées radiolégicas.
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As tabela 4, 5 e 6 demonstram os resultados das variaveis numéricas tempo
de doencga, de tosse e de febre na casuistica geral e segundo a procedéncia,

Manaus e Salvador.

Tabela 4. Descrigdao da casuistica segundo os tempos de doencga, de tosse e de

febre na amostra geral em 1781 casos, Manaus e Salvador (1996-2003).

Variavel n Média DP Mediana Minimo Maximo
Tempo de doenca (dias) 751 69,3 76,5 45 1 730
Tempo de tosse (dias) 708 58,3 65,1 30 1 730
Tempo de febre (dias) 582 47 1 62,9 30 1 785

DP:desvio padrao

Tabela 5. Descrigdo da casuistica segundo os tempos de doencga, de tosse e de
febre em 297 casos em Manaus (1996-2003)

Variavel n Média DP Mediana Minimo Maximo
Tempo de doenca (dias) 240 74,7 79,7 45 1 450
Tempo de tosse (dias) 242 55,7 66,2 30 1 450
Tempo de febre (dias) 231 40,0 53,2 30 1 450

DP:desvio padrao

Tabela 6. Descricdo da casuistica segundo os tempos de doenca, de tosse e de
febre em 1484 casos em Salvador (1996-2003)

Variavel n Média DP Mediana Minimo Maximo
Tempo de doenca (dias) 511 66,7 74,9 45 2 730
Tempo de tosse (dias) 466 59,7 64,6 30 2 730
Tempo de febre (dias) 351 51,8 68,1 30 1 785

DP:desvio padrao

A tabela 7 mostra que n&o houve diferenga significativa no tempo de doenca

entre Manaus e Salvador.
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Tabela 7-Tempo de doencga, em dias, segundo a procedéncia, Manaus e Salvador

(1996-2003).

Variavel
Manaus

Salvador

n
240
511

Média DP
74,7 79,7
66,7 74,9

Mediana
45
45

Minimo

1
2

Maximo
450
730

p valor
0,41

DP: desvio padréao

Por outro lado, a presenca de cavitacdo e sua relacdo com a positividade da

baciloscopia de escarro mostraram diferencga significativa na casuistica geral e nas

cidades separadamente (Tabela 8).

Tabela 8. Cavitagdo radiolégica e resultado da baciloscopia em 352 pacientes, na

casuistica geral, Manaus e Salvador (1996-2003).

Procedéncia

Geral

Manaus

Salvador

cavitacao
Sim
nao
sim
nao
sim

nao

positiva
n

139

213

10

35

129

178

%

39,5
60,5
22,2
77,8
42,0
58,0

negativa

20
75
8

24
12
51

n

%
21,1
79,0
25,0
75,0
19,1
81,0

p valor

0,001

0,77

0,001

Ainda prosseguindo-se a analise radioldgica, verificou-se associagao entre o

maior tempo de doenca e a bilateralidade das lesdes identificadas a radiografia de

térax na casuistica geral (Tabela 9).
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Tabela 9. Idade e tempo de doenga segundo a localizag&o radiolégica na casuistica
geral, Manaus e Salvador (1996-2003).

» Localizagéo
Variavel o
radioldgica
Idade (anos) unilateral
n =476 bilateral
Tempo de )
) unilateral
doenca (dias)
n =374 bilateral

337
139

266

108

Média

15,8
16,0

58,5

76,8

DP

2,2
2,3

67,3

68,7

Mediana

16
16

30

60

Minimo Maximo  p valor
10 19

0,14
10 19
2 730

0,0005
7 365

DP:desvio padrao

O estudo em separado das cidades quanto a este aspecto, mostrou que em

Manaus, o subgrupo com lesao radiologia bilateral tinha média de idade inferior ao

subgrupo com localizagdo unilateral, sem que houvesse diferenga entre tempo de

doenca e as localizagdes radioldgicas (Tabela 10). No entanto, em Salvador, o

subgrupo com lesdes bilaterais apresentou idade e tempo de doenga maiores que o

subgrupo com localiza¢ao unilateral das lesdes (tabela 11)

Tabela 10. Idade e tempo de doenga segundo a localizagao radiolégica em Manaus

(1996-2003).

» Localizagéo
Variavel o
radiologica
Idade (anos) unilateral
n=_84 bilateral
Tempo de .
) unilateral
doenca (dias)
n =280 bilateral

64
20

61

19

Média

15,2
13,7

61,6

92,3

DP

1,5
2,2

51,7

92,2

Mediana Minimo Maximo p valor

15
13,5

45

60

11 18

0,002
10 18
5 300

0,30
14 360

DP:desvio padrao
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Tabela 11. Idade e tempo de doencga segundo a localizagao radiolégica em Salvador

(1996-2003).

Variavel

Idade (anos)
n =392
Tempo de
doenca (dias)
n =294

Localizagéo
radiologica
unilateral

bilateral
unilateral

bilateral

n Média
273 15,9
119 16,4
205 57,6
89 73,5

DP

23
2,1

71,3

62,8

Mediana

16
17

30

60

Minimo

10
10

Maximo  p valor
19

0,037
19
730

0,0004
365

DP:desvio padrao

Estudou-se, também, a possivel relacdo entre baciloscopia de escarro e

extensdo das lesdes radiologicas, ndo se encontrando diferenga significativa entre

os subgrupos tanto na casuistica geral quanto em Manaus e Salvador isoladamente

(Tabela 12)

Tabela 12. Localizag&o da lesao radiologica em relagao a baciloscopia do escarro na

casuistica geral, Manaus e Salvador (1996-2003).

Procedéncia

Geral

Manaus
n =37
Salvador
n =161

localizacdo
unilateral
bilateral
unilateral
bilateral
unilateral

bilateral

Baciloscopia de escarro

positiva
n

196

102

29

8

167

94

%

65,8
34,2
78,4
21,6
64,0
36,0

negativa
n

60

19

21

7

39

12

%

76,0
241
75,0
25,0
76,5
23,5

p valor

0,085

0,74

0,085
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7 DISCUSSAO

Este trabalho discute caracteristicas da TB em adolescentes de Manaus e de
Salvador, através dos dados registrados nas fichas de notificagcdo da doenga e em
fichas clinicas utilizadas como instrumento na coleta de dados.

Tanto para a OMS (WHO, 2006) quanto para o MS (BRASIL, 2002) criangas
com TB sao individuos com idade menor que quinze anos e adultos sdo aqueles
com idades superiores a quinze anos. Esta divisao foi criada para que as diretrizes
adotadas contemplem as diferencas da TB entre essas faixas etarias. No entanto, a
propria OMS define adolescente como todo individuo com idade entre dez e
dezenove anos (WHO, 2008b). Por esta definigao os individuos entre dez e quinze
anos séo adolescentes. Pode-se admitir que para os programas de controle da TB
(PCT) nesta faixa etaria eles sdo considerados criangas, supondo que a TB nesta
faixa etaria se pareceria com a da crianga, ou seja, com formas paucibaciliferas e
com radiografias com achados tipicos da TB primaria. Esta divisdo etaria dos
programas de TB pode ter influéncia na forma como os pacientes suspeitos de TB
sao avaliados pelos profissionais envolvidos no seu atendimento. A comparagao
entre as médias de idade dos pacientes em Manaus e em Salvador permite
identificar que nesta ultima cidade os pacientes eram mais velhos e exibiam
caracteristicas da TB mais proximas das observadas em adultos.

Apesar de termos encontrado predominio do sexo masculino (52,1%) sobre o
feminino (47,9%), como em estudo na Bahia, com criangas e adolescentes, que
encontrou a distribuicdo de 51,6% e 48,4% respectivamente, esta diferenca é
pequena quando comparada com a estimativa do MS para adultos que é de 2:1
(masculino: feminino) (BRASIL, 2002; FRANCO e cols, 2003). Talvez a presenca de
individuos com idades entre dez e quinze anos em nossa amostra e que estariam

com idade mais proxima da infancia, justificariam a apresentagcdo da TB, neste
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aspecto, mais parecida com esta fase da vida. Alguns autores mostram distribuicéo
similar entre os sexos na adolescéncia enquanto outros demonstram predominio do
sexo masculino em menores de quinze anos, sem uma causa aparente (CALDEIRA,;
SANT’ANNA; AIDE, 2004; LOPES e cols., 2007 ). O fato da TB em adultos acometer
mais pessoas do sexo masculino pode estar associado ao estilo de vida, habitos
sociais e caracteristicas bioldgicas do género segundo Laurenti (LAURENTI, 1998
apud COSTA, 2008) em estudo sobre o perfil epidemiolégico da saude de adultos na
América e citado por muitos autores. Por exemplo, a dificuldade de acesso aos
servicos de saude encontrada por mulheres em alguns paises, pode em parte
explicar o maior predominio de TB em individuos do sexo masculino , no entanto, no
Afeganistao , as mulheres representam mais de dois tergos dos casos notificados de
TB, assim fatores sécio-culturais podem estar relacionados na distribuicdo da TB
entre homens e mulheres (WEISS; UPLEKAR; SOMMERFELD, 2008).

A pesquisa bacterioldgica é considerada método prioritario para o diagndstico,
controle do tratamento e identificacdo da fonte de transmissdo de TB, devendo ser
realizada, sempre que possivel, para confirmagéo do diagndéstico de TB, segundo os
PCT (BRASIL, 2002; WHO, 2006). Como as criangas, sobretudo as menores de
cinco anos, tém dificuldade para expectorar este exame ¢é inexequivel e, mesmo nas
capazes de realiza-lo, a positividade da bacterioscopia de escarro é baixa
(SANT'ANNA e cols, 2002). Segundo alguns autores, no lavado gastrico a
sensibilidade da bacterioscopia esta entre 5 a 20% (KHAN; STARKE, 1995;
STARKE, 2003). Em adultos a sensibilidade da baciloscopia de escarro é de 50 a
80% nos casos de TB pulmonar, dependendo da prevaléncia local e dos cuidados
na coleta do material (DALCOLMO; DE MELLO; PINTO, 2004). Estudo brasileiro,
com adultos, realizado em Natal, detectou 55,3% de baciloscopias de escarro
positivas (FERREIRA e.cols., 2005). Entre adolescentes, Lopes e cols (2007)
encontraram a frequéncia de 50% de baciloscopias positivas enquanto Franco e cols
(2003), na Bahia, encontrou positividade de 84,5% para pacientes com idades entre
onze e quinze anos e de 155% em menores de dez anos. O rendimento da
baciloscopia de escarro em pacientes maiores de seis anos , foi de 29% no estudo
de Lima e cols (2004), mostrando que mesmo nas criangas que conseguem
expectorar a positividade € mais baixa se comparada aos adolescentes de nosso
estudo, provavelmente devido a maior ocorréncia de formas paucibaciliferas nos

menores de dez anos. Nosso resultado de 77,4% de amostras de escarro com
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pesquisa de BAAR positiva é mais compativel com o esperado para adultos do que
em criangas. O achado de 22,6% dos casos com baciloscopia negativa pode estar
relacionado aos casos de TB extra-pulmonar e também a possibilidade de TB
pulmonar com baciloscopia negativa. A partir de nossos resultados seria cabivel
ressaltar a importancia do conhecimento desta diferenca, entre criancas e
adolescentes, para profissionais que trabalham com esta faixa etaria, que muitas
vezes adotam abordagem semelhante a da TB na crianga, ndo levando em conta
que a partir dos dez anos € possivel e recomendavel a realizacdo da baciloscopia do
escarro.

O resultado da cultura de escarro para Mycobacterium tuberculosis foi
registrado em 74 casos. A realizagdo da cultura ndo é disponivel em todas as
unidades do PNCT e geralmente a elucidagdo do caso pode ocorrer apenas com a
bacterioscopia. Além disso, a demora para o processamento deste exame e a
dificuldade na obtencao do resultado podem afetar a notificagdo na pratica. Ou seja,
quando chega o resultado, a notificagéo ja foi enviada aos servigos competentes Em
nosso estudo, a positividade da cultura de escarro foi de 63%, similar ao esperado
para adultos. Lopes e cols (2007), comparando caracteristicas da TB em
adolescentes e em adultos, detectaram cultura de escarro positiva em 50% dos
adolescentes e em 57,1% dos adultos. A TB pulmonar foi confirmada por cultura em
91% dos adultos e 16% das criancas estudadas analisando contatos na Africa do
Sul (SCHAAF e cols, 2003). Este valor elevado de positividade da cultura em adultos
poderia estar relacionado a formas mais graves de TB, em regido na qual a co-
infeccdo TB/HIV €& comum. A variabilidade na positividade dos exames
bacteriologicos pode também ser influenciada pelos cuidados metodologicos
empregados na manipulagdo das amostras respiratérias (DALCOLMO; DE MELLO;
PINTO, 2004). Nestes trabalhos, o rendimento da cultura para Mycobacterium
tuberculosis foi maior em adultos e adolescentes do que nas criangas, que mais
comumente apresentam formas paucibaciliferas.

A menor positividade da baciloscopia para BAAR em materiais distintos do
escarro como encontramos, € previsivel, pois estas formas sado sabidamente
abaciliferas ou negativas. Porém a frequéncia de 32,5% de baciloscopia positiva em
materiais que nao o escarro foi maior do que o esperado na literatura, especialmente
para a forma pleural, onde o rendimento da baciloscopia se aproxima de zero, com
sensibilidade maxima de 5% (DALCOLMO; DE MELLO; PINTO, 2004). A cultura
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para Mycobacterium tuberculosis, em material distinto do escarro, foi positiva em
71,2% casos, mais elevado do que alguns registros da literatura. Isto poderia ser
explicado se tais materiais correspondessem a cultura de fragmento pleural e
ganglionar, pois ha dados mostrando que o rendimento da cultura para
Mycobacterium tuberculosis eleva-se de 10 a 35% para 40-65% quando o material
cultivado é o fragmento pleural e nao o liquido pleural (DALCOLMO; DE MELLO;
PINTO, 2004). A gravidade dos casos também justificaria esta alta positividade nos
exames bacteriolégicos, mas ndo temos dados da ficha clinica que confirmem esta
hipbtese.

Apesar de o PNCT enfatizar o diagndstico bacterioldgico da TB, na pratica a
radiografia de térax € muito valorizada, seja em criangas, adolescentes ou adultos.
Porém a radiografia de torax isoladamente, apesar da sua sensibilidade elevada,
nao permite o diagnéstico definitivo de TB por falta de especificidade (BRASIL,
2002). Assim, nos adultos e possivelmente nos adolescentes, ndo se prescinde do
exame bacteriolégico. No nosso estudo a maioria dos casos (93,6%) apresentou
radiografia classificada como suspeita e este percentual estd de acordo com o
numero de casos de TB pulmonar e pleural notificados neste trabalho. Em 5,3% dos
registros o resultado foi normal. Segundo a literatura, a radiografia de térax de
pacientes com TB pulmonar pode estar normal em 1% de pacientes
imunocompetentes e em até 15% de pacientes imunodeprimidos, situacdes onde a
tomografia de térax pode ser util, pois € um método mais sensivel para identificagéo
de lesdes parenquimatosas minimas (LEUNG, 1999; WANG e cols, 2003). Sabe-se
que nos casos de TB extra-pulmonar isolada, a radiografia de torax em geral n&o
apresenta alteragdes. Neste estudo, os achados radiolégicos mais frequentes foram:
em 53,3% casos o infiltrado de limites imprecisos; a presengca de cavitagédo
associada ou nao a outra alteragao ocorreu em 32,4% dos casos; o padrao miliar
esteve presente em apenas 1% dos pacientes. A localizagcédo preferencial para as
diversas alteracdes foi o terco superior de em 56 % casos e a direita em 42% casos.
Esses resultados, que s6 foram possiveis gragas a analise individual de cada
radiografia, sdo mais esperados para as formas de TB pds primaria (reativagao
endoégena ou reinfecgdo exodgena), comum em adultos (JONES e cols, 1997).
Achados, semelhantes ao nosso estudo, foram descritos por Barnett e Styblo (1977)
que encontraram 45% dos casos com infiltrado de limites imprecisos e apenas 2%

com padrao miliar, em individuos com idade entre quinze e vinte e nove anos. O
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achado de consolidagao pulmonar, em 27% casos, foi semelhante ao encontrado em
adultos por Rathman e cols (2003) em Gambia, que também registrou menos de 5%
de casos com padrao miliar. A baixa incidéncia de padrao miliar em adolescentes é
esperada, pois esta € uma forma de TB secundaria a disseminagdo hematogénica
observada mais comumente em individuos menores de dois anos, cujo sistema
imune é imaturo (MARAIS, 2004). Os achados classicamente descritos como tipicos
da TB primaria comuns em criangas, como a atelectasia, linfadenopatia hilar e
Complexo de Ranke, estiveram presentes em apenas 2,4% dos relatos. Jones e
cols. (1997), através de técnicas para analise de DNA e identificacdo das cepas de
Mycobacterium tuberculosis, concluiram que as manifestagbes radioldgicas em
adultos recém-infectados (TB primaria) podem ser semelhantes aquelas de adultos
com infeccdo remota (TB pds primaria). Mostraram também que pacientes
infectados com o HIV, que tipicamente sdao descritos como tendo alteracdes
radiolégicas similares a TB da infancia, podem ter achados semelhantes aos da TB
do adulto dependendo do seu estado de imunossupressdo. Assim as alteracdes
radiolégicas na TB estariam mais relacionadas ao estado imune do paciente do que
ao tempo de aquisi¢do da infecgdo (TB primaria ou pds primaria) (JONES e cols,
1997, GARCIA e cols, 2007). Logo, em nosso estudo, adolescentes na sua maioria
apresentaram formas radiolégicas de TB mais parecidas com as dos adultos e que
podem ser decorrentes da infecgdo primaria, reativagdo endoégena ou re-infecgao
exdgena, e em menor frequéncia alteragdes caracteristicas da infancia (BARNETT;
STYBLO, 1977; STYBLO, 1988; WHO, 2006).

Segundo o MS (BRASIL, 2002), as formas pulmonares correspondem a 75%
dos casos em menores de 15 anos e 90% dos casos em adultos, enquanto as extra-
pulmonares tém a frequéncia estimada em 25% nas criangas e 10% nos adultos. No
presente estudo, ter encontrado a forma pulmonar como a mais frequente
(82,9%casos) era esperado, pois esta € mais comum em todas as idades (BRASIL,
2002; MARAIS e cols, 2004; WHO, 2006). Dentre as formas extra-pulmonares, a
pleural e a ganglionar periférica foram as mais notificadas e ocorreram em 14,9%
pacientes, corroborando que em nosso meio sdo as formas mais comuns seguindo-
se a TB pulmonar (BARRETO e cols., 2008). Lopes e cols (2007), em seu estudo
com adultos e adolescentes, identificaram 79,2% dos adolescentes com
acometimento pulmonar e 20,8% com formas extra-pulmonares, sendo também a TB

pleural e a ganglionar periférica as mais encontradas. Nosso percentual de 14,9%
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para as formas extra-pulmonares € um valor intermediario, quando comparado as
estimativas acima. Talvez evidencie a transicado entre as formas de TB de criangas e
adultos. Na Bahia e no Rio Grande do Sul, em estudos com criangas e adolescentes
foram descritas freqiéncias que variaram de 38% a 58% e 25% a 52% para as
formas pulmonares e extra-pulmonares respectivamente (FRANCO e cols, 2003;
LIMA e cols, 2004). A meningite tuberculosa e a TB miliar foram notificadas em
menos de 2% pacientes e a baixa incidéncia destas formas em adolescentes foi
semelhante a descrita por Barnett e Styblo (1977). Marais e cols (2004) estimaram
em menos de 0,5% o risco de evolugdo da TB para as formas graves, TB miliar e
meningite tuberculosa, a partir de infecgdo primaria nos adolescentes. Poderiamos
supor que as formas clinicas de TB estariam mesmo mais relacionadas a fatores
imunes do hospedeiro, visto que em criancas, especialmente as menores de dois
anos, o risco de desenvolver formas graves é maior, 0 que nao parece ser
verdadeiro para os adolescentes. No nosso estudo, a baixa freqliéncia de formas
graves de TB poderia também ser consequente a protegao conferida pela vacinagéo
e revacinacao BCG, uma vez que a populacido estudada foi composta em parte por
individuos que receberam pelo menos uma dose da vacina BCG (PEREIRA e cols.
2007). Na década de 60, autores descreveram a TB genitourinaria como frequente
em adolescentes, em especial nas meninas, devido as alteragées hormonais nesta
fase da vida (GERBAUX, 1967). Porém, esta forma de TB, que parece ser a de
maior periodo de laténcia, ocorreu em apenas 0,4% dos pacientes deste estudo.

A prova tuberculinica é instrumento importante para auxiliar o diagnostico de
TB, especialmente em pacientes menores de quinze anos e para a investigagéo de
contatos (BRASIL, 2002; WHO, 2006). Sabe-se que cerca de 70 a 80% dos adultos
com TB pulmonar ativa podem apresentar prova tuberculinica com enduracao maior
que dez milimetros . (DALCOLMO; DE MELLO; PINTO, 2004). O nosso achado de
72,7% de pacientes com PT reatora forte € compativel com este dado e este teste
mostrou-se util para o diagndéstico de TB, a semelhanga de Franco e cols (2003) que
encontraram 82,7% de pacientes com TB e idades entre um e quinze anos, e Lopes
e cols (2007) que encontraram 85% adolescentes com PT reatora forte. Para
profissionais que trabalham com criangas e adolescentes, surgiria o questionamento
se nosso resultado foi influenciado pela vacinagcdo e revacinagcao BCG, visto que
uma parte dos pacientes foi revacinado por ter participado do estudo REVAC.

Embora seja reconhecida a interferéncia da vacina BCG na resposta a prova
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tuberculinica, estudos demonstram que a relagdo entre a vacinagdo BCG e o
posterior resultado da prova tuberculinica nem sempre é tao evidente (BARRETO e
cols, 2008). Starke (STARKE,1996 apud LIMA, 2003) mostrou que menos de 10%
de criancas vacinadas no primeiro ano de vida terdo PT maior que dez milimetros
dois a cinco anos apods a vacinagao. Kuyucu e cols (2001) na Turquia, analisaram a
resposta a PT em 2810 criangas saudaveis, revacinadas, com idade entre sete e
quatorze anos e encontraram resultados que variaram de trés a quatorze milimetros
no didmetro da enduragado, sugerindo que nos paises com alta prevaléncia de TB e
com politica de revacinacdo a enduracdo maior que quinze milimetros nao deva ser
atribuida, a priori, a vacina BCG e sim a TB doencga. Esta orientagdo é vigente em
nosso pais segundo o PNCT que adota pontos de corte diferentes segundo a época
da primo-vacinacao (BRASIL, 2002). Houve apenas 622 registros de resultado de
PT em nosso estudo, o que pode ser justificado pela falta de PPD Rt 23 que se
verificou no Brasil e em varios paises do mundo, pelo nao fornecimento de matéria
prima pelo 6érgédo dinamarqués a época do estudo.

A TB em criangas se relaciona com histéria de contato recente. (SCHAAF,
2003). Este dado €& usado como critério nos sistemas de pontuagdo para o
diagnodstico de TB em criangas e adolescentes recomendado pelo Ministério da
Saude em unidades de baixa complexidade (BRASIL, 2002; SANT'ANNA; SANTOS;
FRANCO, 2004). A identificagdo do contato para TB variou de 40-90% em diversos
estudos com criangas (FRANCO e cols, 2003; LIMA e cols, 2004; CALDEIRA; SANT’
ANNA; AIDE, 2004). O estigma ainda existente com relacdo a TB pode afetar a
positividade na histéria de contato (PORTO, 2007). Como a TB em adolescentes
pode ser secundaria a reativacdo enddgena e a infecgdo (primaria ou reinfecgao
exdgena) na comunidade, visto sua maior mobilidade social, justifica-se a menor
frequéncia de contatos (36,3%) encontrada neste estudo, quando comparada aos
estudos com criangas. Assim, a auséncia de histéria de contato n&do exclui TB e
demonstra mais similaridade aos adultos quanto a este aspecto. As caracteristicas
dos contatos nao foram estudadas, por ndo ser escopo do nosso trabalho e porque
estes elementos muitas vezes estavam preenchidos de forma incompleta nas fichas
clinicas.

O baixo numero de registros, em 67 casos, para a sorologia para HIV
impossibilitou a avaliagdo da co-infecgao TB/HIV nesta populagédo. Encontrar 17,9%

dos exames registrados positivos ndo pode ser extrapolado para a amostra geral.
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Em estudo de Lima e cols (2004), avaliando contatos de criangas com tuberculose, a
co-infecgao com o HIV foi encontrada em 25% dos pacientes testados e no grupo de
adultos contactantes esta frequéncia foi de 45%. No entanto Lopes e cols (2007)
encontraram apenas 2,6 % de sorologia positiva para HIV em 39 adolescentes com
TB. Embora se conheca a importancia de se detectar HIV nos pacientes com TB, um
baixo numero de registros foi encontrado. A época do estudo preconizava-se que o
teste anti-HIV fosse oferecido apenas a pacientes com TB de grupos de risco ou
formas clinicas especificas (BRASIL, 1994). A populacéo estudada foi composta de
adolescentes e poderia ndo ter sido considerada um grupo de maior risco para a
infeccao por HIV e ndo podemos deixar de mencionar a possibilidade de atraso no
recebimento dos resultados da sorologia pelas unidades de saude prejudicando a
notificacao.

O exame histopatolégico pode ser necessario para o esclarecimento de
formas extra-pulmonares onde as populagdes bacilares sao pequenas e geralmente
a baciloscopia é negativa. Os materiais mais frequentemente estudados foram
fragmentos de pleura e ganglio, o que € compativel com as formas de TB extra-
pulmonar mais encontradas. De setenta bidpsias estudadas, a necrose caseosa
esteve presente em 58,6% e a pesquisa de BAAR foi positiva em apenas 4,3%.
Sabe-se que o achado do granuloma, com necrose caseosa, na pleura, é fortemente
indicativo de TB e esta presente em 60-85% casos em adultos (DALCOLMO; DE
MELLO; PINTO, 2004).

Investigar se o paciente ja apresentou TB previamente se faz necessario, pois
podera haver repercussao no tratamento da doenca atual, sobretudo nos casos de
abandono do tratamento que podem propiciar o surgimento de TBMR (DALCOMO e
cols., 2007). Encontramos relato de TB prévia em 8,9% dos casos em adolescentes.
Na criancga isto € infrequénte, pois, em geral, o adoecimento ocorre apds a infecgao
primaria. Entretanto, nos adolescentes, a TB, especialmente nos paises em
desenvolvimento, decorre principalmente da reativagdo enddgena ou reinfecgéo
exdgena, o que justificaria o resultado encontrado (STYBLO, 1988).

E amplamente conhecido que os pacientes com TB desenvolvem sinais e
sintomas sub-agudos ou cronicos. Tosse presente ha mais de vinte e um dias, febre
superior a trinta e oito graus Celsius ha mais de quatorze dias e perda de peso séo
considerados os sintomas mais comuns (WHO, 2006). O MS define sintomatico

respiratério a pessoa que apresenta tosse e expectoragdo por trés semanas ou
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mais, sendo esta definigdo mais adequada para adultos (BRASIL, 2002). Entretanto,
criancas podem ter sintomas menos especificos da doengca ou mesmo serem
assintomaticas, o que dificulta o diagndstico nesta faixa etaria. No presente estudo a
tosse e a expectoracdo foram encontradas em 93% e em 76,9 % dos casos
respectivamente. O achado de tosse como sintoma mais prevalente € compativel
com estudos, em adultos na totalidade. Job e cols (1986), no Brasil, encontraram a
tosse e expectoracdo em 88% e em 68% dos casos respectivamente. Na Etiopia e
em Gambia, autores identificaram a tosse em até 100% dos pacientes, com
baciloscopia positiva (RATHMAN, 2003). A grande frequéncia do sintoma tosse
reforca a importancia do estudo bacterioldogico do escarro nos sintomaticos
respiratérios, conforme orientagdo do PNCT. Em nosso estudo a febre foi sinal
presente em numero elevado de pacientes (88,9%), semelhante ao encontrado por
Job e cols (1986) em adultos no Brasil, sendo aparentemente o sinal que mais
chama a atencao das familias e dos profissionais de saude envolvidos no PCT. O
emagrecimento e astenia ndo foram estudados, dado o pequeno numero de
registros destes achados. Estes achados podem passar despercebidos, talvez por
questdes culturais. Em pacientes com menos de quinze anos, na Bahia, Franco e
cols (2003) encontraram a tosse em 76% , febre em 73,1% e perda de peso em
53,1% dos casos, respectivamente, sendo 4,7% dos pacientes assintomaticos.
Quando comparamos este estudo com 0 nosso, cuja amostra apresentava apenas
adolescentes, notamos a maior frequéncia de sintomas nos adolescentes sugerindo
maior semelhanca com a TB em adultos.

Em 1969 Styblo (STYBLO; MEIJER; SUTHERLAND, 1969 apud COSTA,
2008) enfatizou que quanto maior o tempo de tosse dos pacientes baciliferos maior
a exposigao dos contatos, maior o contagio e consequentemente maior o numero de
doentes. Por outro lado, o atraso no diagnéstico e inicio do tratamento pode afetar a
chance de desfecho positivo para o paciente (HARRIES e cols., 2003). Quando
analisamos o tempo de doencga, sem especificacdo dos sinais e sintomas, notamos
que este apresentou média e mediana de 69,3 dias e 45 dias respectivamente,
valores maiores do que os encontrados para o tempo de tosse e febre
especificamente. Tal achado poderia refletir a ndo percepcado pelo paciente da
importancia de seus sinais e sintomas como suspeitos de TB. No presente estudo o
tempo médio de tosse foi de 58,1 dias e a mediana de 30 dias, ja para a febre a

média e a mediana foram de 47,1 dias e 30 dias, respectivamente. Em ambas as
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variaveis o desvio padrao foi elevado, significando grande variabilidade no tempo de
inicio da doenga, talvez por diversos motivos, como a nao valorizagao dos sintomas
pelo paciente, condigdes socio econdmicas desfavoraveis, dificuldade de acesso aos
servigos de saude e até a possibilidade de digitacdo errbnea de alguns dados. Neste
sentido, cabe destacar, que em alguns casos o tempo de tosse chegou a alcangar
730 dias. Ao se comparar o tempo de febre e tosse entre as duas cidades nao
encontramos  diferenga  estatisticamente  significativa, = sugerindo  certa
homogeneidade de atuagdo do PNCT nas unidades de saude, bem como um perfil
semelhante entre as formas de TB, em ambas as cidades. Penna (PENNA,1988
apud COSTA, 2008), em trabalho sobre a efetividade dos PCT baseados na
descoberta de casos, estimou que o tempo minimo necessario para o inicio do
tratamento a partir do inicio dos sintomas € de oito semanas, tempo este
considerado factivel para o PNCT. Nesta perspectiva, nossos achados estdo nestes
limites de tempo. Entretanto, isto ndo quer dizer que ao chegar-se a unidade de
saude com sinais e sintomas sugestivos de TB tenha ocorrido rapidamente a
investigacéo do caso e o inicio do tratamento do paciente, no nosso estudo n&o foi
possivel avaliar este tempo. Silva (2002), em Cuiaba, demonstrou que o tempo
médio de demora para inicio do tratamento foi de treze semanas e quatro dias,
sendo parte do retardo atribuida aos pacientes e parte ao sistema de saude. Este
intervalo foi considerado alto para os autores.O tempo médio entre o inicio dos
sintomas, diagnéstico e tratamento estimado em paises da Africa sub-saariana,
regido de elevada co-infeccao TB-HIV, foi de oito semanas para Malawi e Gambia,
nove semanas em cidade de Zambia, dez semanas na &rea rural da Africa do Sul,
doze semanas em Botswana, quatro meses em Ghana e seis meses na zona rural
da Tanzania (HARRIES e cols., 2003).

Estudos realizados em meados do século passado demonstraram que o
conteudo bacteriolégico difere entre os tipos de lesbes pulmonares decorrentes da
TB, influenciando diretamente o resultado da baciloscopia do escarro. Assim em
nddulos pequenos e encapsulados a quantidade de bacilos varia de cem a alguns
milhares, enquanto nas lesées com cavitacdo este numero pode ser até cem mil
vezes maior (TOMAN,1986). Esta nogdo tem importancia epidemiolédgica, pois se
sabe que o risco de infeccdo para os contatos esta diretamente relacionado a
presenca de baciloscopia positiva no escarro dos pacientes (TOMAN,1986;

RATHMAN, 2003). Neste estudo a presenca de cavitagao associada ou nao a outras
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lesbes esteve presente em 32,4% dos casos e ao analisarmos a relagdo entre
presenga de cavitagdo e resultado da baciloscopia encontramos que o subgrupo
com baciloscopia positiva apresentou proporgdo de cavitagdo significativamente
maior (39,5% na amostra geral e 42% em Salvador), que o subgrupo com
baciloscopia negativa (21% e 19,1% respectivamente). Em Manaus nao houve
diferenga estatisticamente significativa, possivelmente pelo menor numero de
registros das duas variaveis nesta cidade. Este achado reitera a importancia desta
faixa etaria na manutencao da cadeia de transmissao da TB.

E conhecido que quanto maior o tempo de doenca maior a possibilidade de
gravidade do caso de TB. No presente estudo, apesar de o tempo de doenga nao ter
sido tdo grande, encontramos acometimento em mais de um segmento pulmonar ou
acometimento bilateral em 31,9% e 29,2% dos casos respectivamente, evidenciando
formas mais graves de TB, segundo a classificagdo da National Tuberculosis
Association, que foi muito adotada no passado (BETHLEM, 1973). O acometimento
pulmonar bilateral foi detectado em 30,8% dos casos no estudo de Franco e cols
(2003) com criangas e adolescentes. Prosseguindo-se a analise radiolégica, na
amostra geral, verificou-se a associagdo entre o maior tempo de doenca e a
presenca de alteragdes radioldgicas bilaterais (p=0,0005). A analise em Salvador
demonstrou que o subgrupo com alteragdes radiolégicas bilaterais tinha idade e
tempo de doenga maiores (p=0,037 e p=0,0004 respectivamente), ou seja, quanto
maior a idade e o tempo de doenga maior a chance de alteragdes radioldgicas mais
extensas, o mesmo nao foi demonstrado em Manaus, possivelmente pelo menor
numero de registros nesta cidade. Poder-se-ia admitir que os adolescentes mais
velhos, com suas peculiaridades, ndo valorizariam os sinais e sintomas da doenca,
levando a demora em buscar assisténcia médica. Este atraso, além de acarretar
prejuizos individuais, contribui para a perpetuacao da cadeia de transmissao da TB,
especialmente quando os individuos sao baciliferos. O acometimento unilateral ou
bilateral ndo afetou a positividade da baciloscopia de escarro.

Como limitagbes do presente estudo, poderiamos citar a perda de
informacgdes, em maior ou menor grau, de diversos dados da Fll e da FC. Tal falta
de dados pode ser decorrente do preenchimento inadequado dos questionarios, da
falta de relato pelo paciente, da digitagao errébnea no banco de dados, da ineficiéncia
por parte das unidades de saude em gerar informacdes e resultados de exames.

Apesar disto, como a casuistica é grande e engloba a totalidade dos pacientes
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atendidos nas cidades estudadas, consideramos estes resultados valiosos para se
estudar a situagcao real das unidades de saude do PCT aquela época. Ambas as
capitais detinham elevados indices de incidéncia de TB a época do estudo. Nossos
resultados poderiam ser analisados visando desde possiveis modificacbes do
modelo da ficha de notificagdo de TB vigente até a reorganizagdo da rede
ambulatorial do PNCT no que interessa a TB da infancia e da adolescéncia. Os
resultados deste estudo corroboram a impressédo de que a TB em adolescentes tem
caracteristicas mais semelhantes a TB em adultos que a TB em criancas. Neste
estudo, o esclarecimento diagnéstico, na maioria dos casos, foi possivel através da
associacdo de dados clinicos com os resultados de exames complementares
simples e preconizados pelo PNCT como a baciloscopia de escarro, a radiografia de
térax e a prova tuberculinica (BRASIL, 1995; BRASIL, 2002; WHO, 2006).
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8 CONCLUSOES

Os principais achados foram:
» A forma pulmonar, com elevada frequéncia de pacientes baciliferos, foi a mais

encontrada, seguida das formas pleural e ganglionar periférica.

» A alteracdo radiolégica mais frequente foi o infiltrado pulmonar, com

localizacao preferencial no lobo superior direito.

» Os principais métodos diagndsticos utilizados foram a radiografia de torax, a
baciloscopia de escarro e a prova tuberculinica. A cultura de escarro foi pouco

utilizada.

» 93%, 88,9% e 76,9% dos pacientes apresentaram manifestacdes clinicas

sugestivas de TB como tosse, febre e expectoragdo, respectivamente.
» Nao houve diferenca entre o tempo de doencga entre Manaus e Salvador.

» Quanto maior o tempo de doenga, maior a chance de acometimento pulmonar

bilateral.

» A presenca de cavitagdo correlacionou-se diretamente com o resultado

positivo da baciloscopia para BAAR no escarro.

» As caracteristicas clinicas, laboratoriais e radiolégicas da tuberculose em
adolescentes se assemelharam mais a forma de apresentacdo da TB em

adultos.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho avaliou casos de TB em adolescentes e mostrou que nesta faixa
etaria a TB tem caracteristicas mais parecidas com a TB nos adultos, no que se
refere as manifestagdes clinicas, bacteriolégicas e radioldgicas. A divisdo por idade
nos pacientes com TB, tanto pela OMS quanto pelo MS, em pacientes menores de
quinze anos e maiores de quinze anos deveria ser alterada para TB em criangas
menores de dez anos, adolescentes, entre dez e dezenove anos, e adultos, pois a
atual divisdo ndo reconhece a importancia dos adolescentes de dez a quinze anos
na cadeia de transmissdo da TB, e sugere que os pacientes nesta idade sejam
abordados como criangas, sem a devida énfase na pesquisa bacteriolégica,
especialmente no escarro.

Na busca de contatos em pacientes com suspeita de TB, devemos nos
preocupar se além de adultos sintomaticos respiratérios ha também adolescentes,
vista a possibilidade destes serem baciliferos como os adultos.

Sendo a AIDS uma doenga com possibilidade de controle, um fator de risco
para adoecimento por TB e levando-se em conta as caracteristicas dos
adolescentes que podem torna-los mais suscetiveis a aquisicao de DST, deveriamos
considerar que a sorologia para HIV fosse oferecida a todos os pacientes
adolescentes com TB.

A perda de informagbdes confirmou a necessidade de enfatizar, junto aos
profissionais envolvidos nas diferentes esferas do PNCT, a importancia em gerar
informacdes de qualidade para a melhoria da vigilancia epidemioldgica e controle da
TB.
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11.1 SISTEMA DE PONTUACAO PARA DIAGNOSTICO DE TB PULMONAR EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES

cas e adolescentes negativos & baciloscopia

Quadro: Diagnéstico de tuberculose pulmonar em crian

Quadro clinico - radiologico

| Contato com
| adulto
I tuberculoso

f | Teste tuberculinico®
| e vacinagdo BCG

Estado
nutricional

Febre ou sinfomas como: tosse, Adenomegalia hilor ou padréio miliar | Préximo, nos Vacinados hd mais | Desnutrigdio
:i::“fe‘ghe"rﬂi‘ﬂ;:gg‘::s'e o P— *  Condensacdo ou infilirado (com | Gltimos 2 anos | de 2 anos grave ou peso
9 S0, * ou sem escavacdo) inalterado > e menor de 5mm | abaixo do
Adicionar 2 semanas 0 pts percentil 10
15 pts o Condensacdo ou infiltrado (com Adicionar o Smma 9mm Sisvan **
% 10 pts Adicionar
ou sem escavacéio) > 2 semanas 4
evoluindo com piora ou sem 2 Adicionar
h ibisti ¢ 10mma 14mm 5 pts
melhora com antibidticos para Acirn
germes comuns 10 pts
- e 15mm ou mais
Adicionar Adicionar
15 pts 15 pts
Assintomdtico ou com sinfomas < 2 | Condensagéo ou infiltrado de qualguer Vacinades ha
semanas tipo < 2 semanas menos de 2 anos
e menor de
10mm
0 pis
0 pis Adicionar o 10mma l4mm
5 pts Adicionar
5pts
o 15mm ou mais
Adicioner
15 pts
Infecgdo respiratéria com melhora apés | Radiografia normal Ocasional ou Néo vacinados Peso igual ou
uso de antibiéticos para germes negativo menor de 5mm | acima do
comuns ou sem antibidticos 0 pis percentil 10
o 5mma9mm
Subirair Subtrair 0 pts Adic'o'j"r 0 pts
10 pis 5 pis 5 pis :
p o 10mm ou mais
Adicionar
15 pts

Legenda: pts = pontos; Esta interprelagio nfo se aplica a revacinados em BCG; ** SISVAN - Sistema de Vigilncia Alimentar e Nutricional (MS/1997).

30 o 35 pontos
Diagnéstico possivel

Interpretatio: Maior ou igual a 40 pontos lgual ou inferior @ 25 pontos

Diagnéstico muito proviével Diagnéstico pouco provavel

Fontes: Stegen G., Jones K., Kaplan B (1969) Pediair 42:260-3; Tridani O et al (1986 Tubercle 67:269-81; crofton ] et al (1992), Londres. Macmillan p; 29., adaptado por SantAnna G. C.



11.2 SINAN / FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO DE TUBERCULOSE
(1995).

SISTEMA DE |INFORMACOES DE AGRAVOS

DE NOTIFICACAO TUBERCULOSE

FICHA INDIVIDUAL DE INVESTIGAGAO

SUS-MS-FNS—-CENEP1

— DADOS GERAIS

+MERO DA NOTIFICACKO 2-DATA DA _ 3-SEMANA EPIDEMI0LGGICA
NOTIFICACHO / / DE HOTIFICAGAD | | |

5-HOME MUNICIP10

_NOME UNIDADE DE SAUDE

— DADOS DO CASO
5-NOME DO PACIENTE

3-DATA NASCIMENTO

10-10ADE 1 D-DIAS A-ANOS 11-SEX0 ; 1-MASCUL INO  9-[GNORADO

/! / M-MESES  1-1GNORADO 2-FEMININO
12-CRAU DE ! | 1-ANALFABETO 329 CRAU 5-HAD SE APLICA
INSTRUGAD 2-12 GRAU 4-SUPERIOR 9-1GNORADD

15-SE iND10, ETN1A

| 17-N0ME DO WUNICIPID

19-DISTRITO |2|I-ZOHA| 1-URBANA

| 2-RuRaL

21-UF
T

23-BAIRRO OU LOCALIDADE

24-ENDEREGO (RUA, AVENIDA, Ne, APT2)

RESTDENC | A

25-PONTO DE REFERENCIA

lzf_TELEF?"EI Lerrra |

~— DADOS COMPLEMENTARES
27-HOME DA MAE

28-NUMERO DO PRONTUAR(D
I R T I I

~— DIAGNOSTICO

23-BACILOSCOP 1A 1-POSITIVA  3-WAD REALIZADA 30-BACILOSCOPIA DE OUTRO 1-POSITIVA  3-NAO REALIZADA
DE ESCARRO 2-NEGAT VA MATERIAL 2-NECATIVA
31-CULTURA DE ESCARRO 1-POSITIVA  3-EM ANDAMENTO 32-CULTURA DE OUTRO MATERIAL 1-POSITIVA  3-EM ANDAMENTO
2-NEGATIVA  4-NAO REALIZADA 2-NEGATIVA  4-NAD REALIZADA
T3-RAI0-X DO l 1-SUSPEITO 3-0UTRA ALTERAGAO 34-FORMA l 1-PULMONAR  2-EXTRAPULMONAR  3-PULMONAR+EXTRAPULMONAR
TORAX 2-NORMAL 4-NAO REAL |ZADD
35.SE EXTRAPULMONAR 1-PLEURAL 4-0SSEA T-MENINGITE 36-TESTE | 1-NAD REATOR  3-REATOR FORTE
2-GANG. PERIF, 5-0CULAR 8-OUTRAS TUBERCUL NICO 2-REATOR FRACO  4-NAO REALIZADD
3-GENITO URINARIA  G-MILIAR 9-NAO SE APLICA
37-COMUNICANTE DE TUBERCULOSE 1-S1M 38-HIV 1-POSITIVO 2-NEGATIVO 3-EM ANDAMERTO 4-ND REAL 1ZADO
2-Ni0
33-HISTOPATOLOG 1A 1-BAAR POSITIVO  2-SUGESTIVO DE TB  3-WAD SUGESTIVO DE TB  4-EM ANDAMENTO  5-NAD REALIZADO
— TRATAMENTO )
LS-TRATAMENTO ANTERIOR _ 41_DATA DE NICIO DO TRATAMEN- | 42-DROGAS ] RIFAMP 1C1HA ISONIAZIDA ] PIRAZINAMIDA
1-NAD 4-NRO SABE To ATUAL 1-SIM
2-5 1M-CUROU 2-NKD ETAMBUTOL ESTREPTOMICINA ETIOHAMIDA OUTRA (S)
3-51M-ABANDONOU / /
— HOSPITAL IZACAO (PREENCHIDO EXCLUSIVAMENTE POR HOSPITAIS)
£3-OCORREY 1-SIM 44-DATA DA 45-DATA DA 46-ASSOC1ACAD 1-8IM
2-NKO INTERNACKD / / ALTA P / COM AIDS 2-ho

47-¥O0TIVO DA 1-MENING I TE TUBERCULOSA

I NTERNACAO 2-INDICACOES CIRURGICAS EM DECORRENCIA DA TUBERCULOSE (Pneumonia, hemoptise, toracocentese, ete.}
3-COMPLICACOES GRAVES DA DOENGA EXCETO MAL ESTADO GERAL (Hemoptise, insuf.respiratéria, ete.)
4-INTOLERANCIA - TOXICIDADE WED|CAMENTOSA INCONTROLAVEL EM AMBULATOGRIO
5_INTERCORRENCIAS CLINICAS OU CIRURGICAS (Colecistite, apendicite, ete.)

§-ESTADD GERAL QUE NAO PERMITE TRATAMENTO AMBULATORIAL (Caquexial
T-CAUSAS SOCIAS
8-0UTROS
9-|GNORADD
42 WOTIVO DA ALTA HOSPITALAR 1-ALTA PARA TRATAMENTO AMBULATORIAL 3-681T0 5-0UTRO (ESPECIF ICAR)

2-TRANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE FEDERADA 4-ALTA A REVELIA

— INVESTIGADOR (RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO)
£5-¥OME DO MUNICIP10/UNIDADE DE SAUDE

TI-NOME 52-FUNGAOD 53-DATA / 54-ASS|NATURA

CENEP | 11/12/95 NTUBE
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Anexo VI

SINAN

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Sadde

SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD

NE

FICHA DE NOTIFICAGAO / INvEsTIGAGRo TUBERCULOSE

1 |Tipa de Nofificacaa 2 | Dala da Nofificagio
i 2- Individual | t | I | |
g =
G Ei Municipio de Notificacio ‘delgo {IBGE] J
£ LT T
a [1 | Unidade de Satide {ou outra fonte notificadora) de'go
|5 Agravo Cddlgc (CID‘EO] Da!a do Diagndstico
F TUBERCULOSE JL I ] L1 i
Al69 )
= Dala de Mas
H L? Neme do Paciente JLB | | die b }
a2
— L]
§ 9| (ou)idade D-dias 10 M - Maseuline 11 RagalCor ] 12| Escolaridade (em anos de estudo omcﬂuldos)
'g :J M - meses o F - Femining 1-Branca 2-Preta J-Amarnh © i-Menhuma 2-Deiad 3Deda7 4Dedatl
5 __I__ l_ __' A-ange . Ignorada d-Parcta S-indigena S-lgnarada wﬂm SHgnorado
|-1_3_.Nl:|mem do Cartfio SUS Jm damse j
S N Y O N S O (O OO O O O O IO =
EMEdm (rua, avenida,...) Codigo 18 Namero
1 1 1 J J
= r?:cmwmemn (apto., casa, ... 18| Ponto de Referéncia Jps UF |
& ] I
| F:‘.Mumupin de Residéncia | Codigo (IBGE) _ tDimrim J
Y R N O
£ F Baimo Codigo (IBGE) J 22| CEP
2|l N 1 I WIS
23/(DDD) Telefone 24[Zona || 2-Rural || |[25|Pais (se residente fora do Brasil) Cédreo J
M O O O O | 3 - Urbana/Rural 8 - Ignorado
i Dados Complementares do Caso o J
il rﬂ' N° do Prontudrio [ZTII" g0 / Remo de Atividade Econdmi J
% Ly L 0 N T O 0 O O J
:-jﬁ 28| Tipode Enfrada {.CasoMovo  2-Recidiva 3 -Reingresso Apds Abandono 4 - Néo Sabe
£3 5 - Transferéncia |
= — S s
29! Raio X do Tarax _! ] Teste Tuberculinico r
§ 1-Suspeito 2-MNomal 3- Outra Patologia 4 - Nao Realizado J[1 - Ndo Realor 2 - Reator Fraco 3 - Reator Forte 4 - Nao Realizado J
E |l | 1 - Pleural 4 - Ossea 7 - Meningite -
£ |[BUForma 1 puimonar 2-Extrapulmonar || | [32/Se Extrapumenar 57 o o e 5. Ocular eomae . [
= l 3 - Pulmonar + Extrapulmonar J 3 - Geniturindgria & - Miliar 9- Nao Se Aplica
E] B il e
5 Agravos Associados [—
1-Aids 2-Alcoolismo 3 - Diabetes 4 - Doena Mental 5-Outros 9 - Ignorado J
£ 34| Baciloscopia de Escarmo l | 35| Baciloscopia de Outro Material |—
‘g 1-Positiva 2-MNegativa 3 - Nio Realizada ; J 1-Positiva 2 - Negativa 3 - N&o Realizada
: |G 37| Gultura de Outro Material
§ 36 Cultura de Escamo 4 _pogitiza 3 - Em Andamento ] B 1-Positiva 3 - Em Andamento
2 2-MNegativa 4 - Nio Realizada 2 - Negativa 4 - N&o Realizada
E 38| HIv 1-Posilivo 3-Em Andamento | | (39| Histopatologia 1 - Baar Positivo 2 - Sugestivo de TB U
2 2 - Negativo 4 - N&o Realizado J 3 - Nio Sugestivo de TE 4 - Em Andamento 5 - Nao Reahzado

|40 Data de Inicio do

L Tlamimtc Afual J [41] Orogas " Rifampicina r—| Isoniazida |—] Pirazinamida
imr I ! L] I,. 1- Sim Etambutol || Estreptomicina || Etionamida
42 Tratamento Supendsionada | 2 - Nio e
{1 -Sim 2-Nio 9 - Ignorado J _ Cutras
= ;43_ Doenga Relacionada ao Trabalho |J
[ 1-Sim 2-MNao 9- Ignorado J
" [44]MunicipiofUnidade de Satde |45
i { Jt o e L% J
z | 33 —
Fﬁle 48| Assinalura
TSl Cenepi 034 2712101
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11.5 FICHA CLINICA PARA COLETA DE DADOS DO ESTUDO REVAC

Rec: S

QUESTIONARIO
1.DATA 1° ATENDIMENTO: , . A _ A__
2.RETORNOS: _ /_/__ _/_/_ I _/__ I ]
3.REGISTRO: ___ _

1. IDENTIFICAGCAD
4. NOME: ? T -
5. DATA DE NASCIMENTO: _ /{ ./, &.IDRDE: _ / _

7. SEXO:( )MASCULINO
{ ) FEMININO
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3.ENTREVISTA - HISTORTA CLINTCA

12.04 teve tuberculeose antess 1-( )sim _]
’ 2=(")n&o
3-( )DNO

13.Ha quanto tempo estd doente?

o ( y-dias ( )-semanas ( )-meses ( )-dno
1l4.Tem ou teve tosse? 1-( )sim
2-( )nao
3-( )outro:
9-( )DNO
15.Tempo de tosse: — ( )-dias ( )-semanas
( )-meses ( )-dno
16.Tem ou teve expectoracio? 1-( )sim
2-( )nao
9~( )DNO
17.Teve ou tem febrez 1-{ )sim
' 2-( )nao
9—-( )DNO
18.Tempo de febre: == [ }-dias ( )-semanas
( )-meses ( )-dno
19.Teve ou tem aumento de gdnglio? 1-( )sim
2-1 )nio
9-( )DNO

20.Que parte do corpo refere aumento de ganglio?

( )DNO/NsA

21.8e fez usoc de outros medicamentos para tratar a
doenga atual ou até um més (30 dias) antes, quais
foram? < (anotar MesSmo_que nio reconheca nome, e/fou achar que o
medicamento esta errado)

1 ) : 3

2 4
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22.Se sim, para que?

I=if }doanca,atual(tuberculose}
2-( )por conta prépria, para:
3-( fpor médico, para:
9-( )DNO/NSA

4 .EVOLUGAO
23.EVOLUGAQ:

( )-CURA (

)-OBITO =( - )-POR BK ( )-OUTRA CAUSA
(__)-ABANDONO ( ) -MUDANCA DE DIAGNOSTICO

. - Diagnéstico

24. Assinalar o diagnéstico de TB:

( )-pulmonar ( )-meningite ( )-6ssea
( )-ganglionar( )-miliar

{ ,-pleural Outra:

S—

5.0BSERVACOES DE ENFERMAGEM, SERVICO SOCIAL E
PRONTUARIO MEDICO
’T—

TAnote os outros achados de observ,

agdo pessoal e/ou
encontrados no prontuirio médico:
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6.Histéria de Contato

25.Conhece alguém com tuberculose? 1-{ )sim
2-( )nao
. 8- ( )pNnO
26.Quando esta pessoa esteve doente?
1-( )agora estsa doente
2-( )h& menos de 1 ano
3-( .ha mais de 1 ano
4-( )h& mais de 5 anos

9-( )DNO/NSA

27.Qual o seu grau de contate com €5sa pessoa que

Vocé conhece com tuberculose ? j-/ . parente:
2=-( )amigo
3-( )outro:

9-( )DNO/NSA

28.A pessoa com .tuberculose -dormia Na mesma casa com

vocé (o paciente)? 1-( Ysim
2-( )néao
3-( )outro:

9-( )DNO/NSA

29.Por quanto tempo essa pessoa conviveu ecom voed (o
paciente) ? '

( )-dias ( )-semanas (')-meses ( )-dno/nsa
| - (_)-por tempo prolongado no especificado

7.EXAME DE LABORATORIO DO PACIENTE

Exames ! 8 Resultados

30.Baciloscopia iRealizou? 1-( )sim
: i 2-( nao

i Resultados: . 9-( )DNO
-Lamina: | 0 _ 4 ¢ 1-( )negativa 1

i 2-{ )positiva /cruzes
Lamina: I 2% . 1-( )negativa

H : 2-( )positiva ___ /cruzes
ooy ; 3) _/ 7/ 1-( )negativa ;
s ms i : 2-( )positiva /cruzes |
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rotiass aep

31.Cultura Realizou? 1-( )sim
2-( )na3o
9-( )DNO

Resultado: __/_ / 1-( )BK
2-( )outro

i

Material de coleta: 1-( )escarro
i : 2-{ )outro
: 32.Histopatologia | Realizou? ’ 1-( )sim
¥ SO preencher se 2-{ )nio
tiver laudo 3-( )aguardando
9-( )DNO
Resultado: 1-( )BAAR
2-( )necrose
caseosa

3-( )outro:

Material de coleta:

- ) ( )DNO

33.Liquor Realizou? 1-( )sim
¥ 8¢ preencher se 2-( ‘nao
tiver laudo 9—( )DNO

Resultado:
Células/ml:

i

{ Tipo celular: ( )neutréfilos
| ( )linfoécitos
{Glicose/mg%:

%Proteinas/mg%:

fGram/cultura:




rotins crep [ ' 12

{34.Liquide ‘ Réalizou? 1-( )sim
pleural | 2-( Ynao
“°Sé preencher se- | | S-( )DNO
tiver laude i Relisultado:
[ i
{ C&lulas/ml:
3 | e
_fTi!po celular: ( )neutréfilos
( )linfécitos
{Glicose/mg%:
| PrLteimas/mg%:
| '
! Gréim/ cultura:
i- |
. 35.0utros Exames |Re$ultad0' - B :
; ndao especificado
| acima (ex:PCR, | f
broncoscopia) i
i !
— =
6. Fez radiografia de térax? 1-(>)sim 2-¢ Jndo 9-( )DNO &
As radiografias estaoc no Servigo? 1-(-)sim 2-( )nio 9-( )DNO

'Resultado do Raio X: [ -)-LAUDO ANEXO

¥ (S6_preerncher o resultédo se tiver laude ou descricdo do médico no °
Lontuérm ou verbal) §

37. PPD - Realizou? . Sim N@e -DNO
Resultado: mm

|
|
Entrevistador: [
|
|




S349

Schmidt, Christiane Mello

Tuberculose na adolescéncia: perfil clinico em
duas capitais brasileiras / Christiane Mello
Schmidt. — Niterdi: [s.n.], 2008.

74 ., 30 cm.

Dissertacao (Mestrado em Pediatria) —
Universidade Federal Fluminense, 2008.

1. Tuberculose pulmonar-diagnéstico 2.
Adolescente. 3. Saude do Adolescente. 1. Titulo

CDD 616.995075
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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