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1. INTRODUCAO

1.1 HISTORICO

A tuberculose é doenca milenar, de eminente carater social, companheira do ser humano
desde os primordios da humanidade, que provavelmente ha de perdurar até a extincdo da
civilizacdo. Causou mais morbidade e mortalidade em homens e animais domésticos que

qualquer outra moléstia.

Doencas epidémicas como a variola, a febre tifoide, a peste e a febre amarela levaram a
morte milhares de pessoas, todas elas por periodos curtos de tempo, quando comparadas
a tuberculose, que tem estado sempre na historia do ser humano. Nos paises ocidentais as
mais elevadas morbidade e mortalidade ocorreram no final do século XVII e no inicio do
século XVIII, devido ao crescimento das aglomerac6es urbanas e a Revolugdo Industrial

(HERZOG, 1998).

O isolamento do agente etioldgico — Mycobacterium tuberculosis — por Robert Koch em
1882, a descoberta dos raios-x por Wilhelm Conrad Roentgen em 1895 e a introducéo de
quimioterapicos especificos, como a estreptomicina em 1944, o acido paraminosalicilico
em 1946 e a isoniazida em 1952, mudaram completamente a epidemiologia da

tuberculose, possibilitando o diagndstico mais precoce e o tratamento adequado.

Descrigdes da transmissdo da doenca por via aérea e da reativacdo da infecgdo latente,
feitas em 1960, proporcionaram o maior entendimento da sua patogénese e disseminacéo
(RYLEY et al, 1962; STEAD, 1967; STEAD et al, 1968). Apesar destes avangos a
tuberculose permanece como a maior causa de morte entre os seres humanos adultos de

paises em desenvolvimento, por agente infeccioso isolado.
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Acreditando-se que a tuberculose j& estaria presente em animais antes da origem da
espécie humana, especialmente em rebanhos de mamiferos, alguns pesquisadores
levantaram a hipotese de que a cepa bacteriana que acomete o homem teria se originado
da linhagem responsavel pela moléstia em bovinos. Lesdes vertebrais tuberculosas
classicas foram descritas em esqueleto de homem do periodo da pedra polida — neolitico

(KEERS, 1978).

Poucos escritos sdo conhecidos sobre os primdérdios da tuberculose até os relatos em
livros chineses, datados do ano de 2698 A.C., sobre a tosse pulmonar e febre pulmonar,

associadas a hemoptise e emagrecimento.

O Cadigo Babildnico, estabelecido pelo Rei Hammurabi em torno do ano 2000 A.C.,
gravado em pilar de pedra e atualmente exposto no Museu do Louvre de Paris, constitui-
se no mais antigo conjunto de leis do mundo, enfatizando vérios aspectos da vida da
populacdo como propriedades, casamentos, crimes e Medicina. Um dos itens deste
codigo relaciona-se a doenca crénica, sugerida por alguns como a tuberculose: "~ Se um
homem casa-se e a mulher é acometida por doenca, ele pode procurar outra mulher. Sua
mulher doente ndo devera ser abandonada. Ela devera permanecer na casa que ele

construird para ela, onde devera manté-la, enquanto ela viva.” (KEERS, 1978).

Evidéncias indicam a presenca de tuberculose na civilizacdo egipcia antiga. Relatos
contemporaneos informam que os farads mantinham em seus palacios individuos
corcundas e com outras deformidades da coluna vertebral. Pinturas em paredes de tumbas
mostram malformagcfes humanas tdo fielmente reproduzidas, que o diagnostico de

tuberculose vertebral pode ser fortemente sugerido.
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Exumacdo de mumia egipcia, datando aproximadamente da XXI Dinastia, demonstrou
claras evidéncias de lesGes dsseas tuberculosas na coluna toracica, bem como sinais
inconfundiveis de abscesso cronico no mauasculo psoas (KEERS, 1978). Mais
recentemente, amostras do bacilo causador da tuberculose foram obtidas de mimia de

crianga com aproximadamente 5 anos de idade (ZIMMERMMAN, 1979).

Relatos de tuberculose na populacdo indigena americana pré-histérica tambem estdo

registrados na literatura cientifica (PERZIGIAN et al, 1979).

Virtualmente, em todos os idiomas em que foi dada denominacéo a tuberculose, a palavra
usada significa definhamento. Em escritos hindus antigos a doenca foi referida por

palavra significando consumpcéo (do latim consumere: consumir).

O grego Hipdcrates (460-377 A.C.) introduziu o termo phtisis que, em portugués tisica,
poderia ser traduzido por consunc¢do, definhamento ou emagrecimento progressivos, que
precede a morte em algumas moléstias, inclusive a tuberculose. O Patrono da Medicina
definiu a moléstia como a reducdo ou definhamento corporal associados a febre e Glceras
pulmonares incuraveis. Nos “Aforismos”, os mais famosos escritos de Hipdcrates, sdo
descritas afirmacGes relacionadas a tuberculose: a) a phtisis acomete individuos
principalmente entre 18 e 35 anos de idade; b) o outono ndo é estacdo adequada para
guem tem consuncdo; ¢) a diarréia, ocorrendo em individuo infectado com phtisis, € um

fendmeno mortal (KEERS, 1978).

Referéncias a tuberculose em escritos judeus sdo escassas. A palavra correspondente a

phtisis ou consuncéo no idioma hebreu, schachepheth (definhamento) é citada raramente
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na Biblia; questiona-se se os hebreus ndo teriam desenvolvido certa imunidade a doenca.

Aristoteles (383-322 A.C.), considerado o primeiro grande biologista da humanidade,
levantou a hipdtese da transmissdo da tuberculose através do contato com pessoas
acometidas da moléstia e inalacdo de substancias exaladas no ar por estes doentes
(KEERS, 1978). E lamentavel que na evolucdo histérica da tuberculose para cada
conhecida e respeitada autoridade que evoluia com uma teoria, havia igualmente
conhecida e respeitada autoridade que pensava exatamente o0 contrario; estas crencas
adversas retardaram significativamente os avancos no diagnostico e no tratamento desta

infeccdo.

No ano 50 A.C., Aretaeus da Capaddcia descreveu minuciosamente os sintomas clinicos
e os sinais fisicos da tuberculose avancada, valorizando a inspecdo do escarro como
método diagndstico. Galeno (129-199 D.C.) considerou a hemoptise como sintoma
patognomonico da doenca, descrevendo a dor toracica, a tosse, a febre e 0 emagrecimento

como achados caracteristicos (KEERS, 1978).

A alianga de artistas com anatomistas no século XVI proporcionou gradual aumento do
namero de estudos post mortem. Andreas Vesalius (1514-1564), considerado por muitos
como 0 maior anatomista da histéria, em seu trabalho "Humane Corporus Fabrica’,
descreveu o0s seus achados de necropsias, permitindo maior entendimento das alteragdes
patoldgicas das diferentes doencas. LesGes como cavidades pulmonares, empiema e

aderéncias pleurais passaram a ser melhor compreendidas pelos estudiosos da época.
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Em 1546 a teoria do contagio interpessoal da tuberculose foi firmemente expressada pelo
médico florentino Heironymous Frascatorius (1483-1553); devido ao seu grande prestigio
como professor italiano, esta teoria foi amplamente divulgada em toda a Europa (KEERS,

1978).

No século XVII alguns governantes de cidades italianas, e mais tarde o rei Fernando VI
da Espanha, decretaram leis para a prevencao da disseminacdo da tuberculose. Um grupo
de médicos de Napoles recomendou ao governo rigidas normas a respeito da
obrigatoriedade da notificacdo dos casos, isolamento de doentes em hospitais, bem como
inventario e incineracdo de vestimentas e objetos pessoais de pacientes tuberculosos
mortos; a inobservancia a estas normas poderia acarretar pesadas multas monetarias e/ou
detencdo dos transgressores em presidios ou em navios como trabalhadores forcados.
Como a confirmacdo do carater contagioso da moléstia permaneceu indefinida, a maioria

destas normas caiu em desuso principalmente por motivos politicos (KEERS, 1978).

Em 1629 os atestados de Obitos emitidos em Londres passaram a especificar a causa
mortis com termos como consuncdo, febre e gripe dos intestinos. O século XVII
presenciou outras importantes contribuicdes cientificas européias para o conhecimento da
tuberculose feitas por Franciscus de Boé (1614-1672), Thomas Willis (1621-1675) e
Richard Morton (1673-1698), dentre elas a descri¢cdo do padrédo miliar de disseminacao e

as formas aguda e cronica de comprometimento da moléstia.

A primeira publicacdo sobre o exame fisico do torax pode ser atribuida a Leopold
Auenbrugger (1722-1809), que descreve estudo sobre percussdo. Como musico,

Auenbrugger desenvolveu a pratica de bater em recipientes contendo vinho para
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determinar se estavam vazios ou cheios. Posteriormente, aplicou este conhecimento
como meédico, fazendo percussdo toracica em pacientes com tuberculose e conferindo
seus achados em necropsias; chegou a introduzir d&gua em cavidades pulmonares de
cadaveres para demonstrar mudancas sonoras a percussao. Infelizmente este trabalho foi
ignorado pelos estudiosos da época até 1797, quando Jean Nicolas Corvisart (1775 -
1821), posteriormente médico particular de Napoledo Bonaparte, o divulgou,
reconhecendo a percussao toracica como componente fundamental do exame fisico de

doentes tuberculosos (KEERS, 1978).

Em 1839 Johann Schoenlein (1793 -1864) denominou a doenca de tuberculose, derivada
da palavra latina tubercula, diminutivo de tuber, pequeno nédulo (DUBOS, 1952). Até o
final do século XIX outras denominacdes foram utilizadas como escrofula (massas
linfonodais cervicais), peste branca, edema branco, abscesso e ulceracdo pulmonar,
empiema, febre tisica, hemorragia pulmonar e hidropsia pulmonar. No Brasil ja foi

conhecida como doenca do peito, doenca ruim, fininha, magrinha e mal dos peitos.

Enquanto isto, os médicos europeus continuaram divididos em dois grupos: os do sul da
Europa, que persistiam com a idéia inicial de que era uma doenca transmissivel e os do
norte, persistentes no descrédito a esta crengca, mesmo apos 0s experimentos de Jean
Villemin (1827-1892), realizados no ano de 1865 em coelhos (KEERS, 1978). Em
dezembro daquele ano Villemin relatou os seus resultados e conclusfes na Academia
Francesa de Medicina: a) a tuberculose é uma doenca especifica; b) é causada por um
agente inoculavel; c) a inoculacdo do homem para coelhos é facilmente feita; d) a
tuberculose deve ser incluida no grupo de doencas virulentas, como a sifilis. Villemin

ficou desapontado com a falta de entusiasmo da classe médica francesa com 0s Sseus
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relatos, sobretudo quando Pidoux, médico contemporaneo igualmente respeitado, recebeu
prémio de dez mil francos da Faculdade de Medicina de Paris por seu trabalho de grande

repercussao, onde afirmava a natureza hereditaria da tuberculose (KEERS, 1978).

Mesmo assim, Villemin sentiu-se satisfeito com as suas conclusdes, provando a
transmissibilidade da doenca de homens para animais e publicou um livro, onde
afirmava: a) a tuberculose desenvolve-se excepcionalmente em altitudes elevadas; b) ela
aumenta proporcionalmente quando as condigdes de vida humana tornam-se
aglomeradas, sendo maxima em grandes fabricas, cidades comerciais e capitais; ¢) poupa
os individuos que vivem dispersos, habitam locais abertos ou vivem em estado selvagem
ou némade; d) é doenca comum em agrupamentos do exército, reduzindo a incidéncia
guando os soldados encontram-se em campanha; e) phtisis, desconhecida de certos povos
da América e Oceania, torna-se o mais violento destruidor daqueles que tém contato com
os europeus; f) phtisis do tipo bovino, como aquela dos seres humanos, aumenta com 0
confinamento dos animais. Finalmente, Villemin expressou a sua crenca de que 0
microrganismo da tuberculose era agente vivo, que se multiplicava e se disseminava no

hospedeiro (KEERS, 1978).

Na segunda metade do século XIX a ciéncia da bacteriologia estava ainda em seus
primérdios. Robert Koch (1843-1910), dentre os varios pesquisadores do organismo
causador da tuberculose, ndo teve sucesso com 0S Seus experimentos iniciais, mas
conseguiu identifica-lo em tecidos, utilizando solugéo alcalina de azul de metileno. Dessa
sua pesquisa bacterioldgica, Koch formulou algumas caracteristicas necessarias para que
um germe fosse considerado causador de determinada doenca: a) o germe deve ser

encontrado em todas as lesdes do corpo; b) deve ser cultivado puro, fora do corpo, por
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varias geracoes; ¢) apos a cultura por tempo suficiente e varias geracdes, deve ser capaz
de reproduzir a doenca original no corpo de um animal. Koch aplicou entdo estes
postulados ao Mycobacterium tuberculosis, designando a tuberculose no grupo das
doencas infecciosas e em 24 de marco de 1882 relatou a sua descoberta na Sociedade de
Fisiologia de Berlim, Alemanha. A partir dai a crenca na hereditariedade da moléstia

comecou a ficar insustentavel.

Apbs a publicacdo em 1819, por René Theophile Laénnec (1781-1826), do "Tratado de
Auscultacdo Médica”, no qual o autor relata os beneficios da utilizacdo do estetoscépio, a
auscultacdo e a percussdo do tdrax estabeleceram-se como métodos fundamentais no
exame fisico de pacientes com suspeita de tuberculose pulmonar; a analise macroscépica
do escarro também foi considerada instrumento primordial no diagndstico da moléstia

(KEERS, 1978)

Inimeras personalidades tornaram-se vitimas de tuberculose, dentre elas poetas,
escritores, musicos e atores. Tantos génios foram acometidos pela doenca, que alguns
médicos questionaram se a tuberculose, de maneira desconhecida, ndo aumentaria a
criatividade artistica destes personagens do mundo das artes. Dentre estas celebridades
estdo os poetas John Keats (1795-1821) e Percy B. Shelley (1792-1822) e 0s musicos

Nicolo Paganini (1782-1840) e Frederic Chopin (1810-1849) (MACADAMS et al, 1995).

A descoberta dos Raios—x por Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923), em 8 de
novembro de 1895 em Wursburg, Alemanha, causou grande impacto no diagndéstico da
tuberculose. Inicialmente os exames eram feitos utilizando apenas a fluoroscopia. A

partir de 1915, o aperfeicoamento dos tubos de raios-x e a introducdo de grades anti-



Introducdo

difusoras e placas reforcadoras, melhorou sensivelmente a qualidade das imagens
radiograficas. A radiografia do torax passou a ser considerada o principal método
propedéutico no diagnostico da tuberculose pulmonar no século XX, sendo capaz de
sugerir com razoavel grau de certeza, se a lesdo tuberculosa pulmonar era ativa ou

inativa, avancada ou em fase de resolucdo (SINGH et al, 1994).

Francis H. Williams, na cidade americana de Boston, foi um dos pioneiros no uso da
radiologia para o estudo da tuberculose. Utilizando a fluoroscopia, sem o conhecimento
dos achados fisicos do paciente, comparou o pulmd normal com o pulméo
comprometido. Ele afirmou que os achados radiograficos foram mais graves que 0s
esperados pelo exame fisico e sugeriu que este método radioldgico deveria ser utilizado

antes dos sinais, sintomas e achados fisicos serem evidentes (SINGH et al, 1994).

O Brasil, desde o periodo do descobrimento, foi considerado pelos europeus como local
aprazivel, com clima extremamente saudavel. Com a chegada em 1549 de Tomé de
Souza acompanhado do Padre Manuel da Ndbrega, pelo que se sabe tornou-se reflgio de
alguns jesuitas, buscando a cura para as suas moléstias, notadamente a tuberculose. Padre
Nobrega, portador de extensa lesdo pulmonar, tornou-se prodigo na disseminacdo da
tuberculose entre os indigenas, até aquela época sadios. Padre Anchieta, ainda na fase
pos-adolescéncia, aqui veio procurar a cura de tuberculose dssea — mal de Pott
(PEIXOTO, 2003).

Em meados do século XIX, Minas Gerais tornou-se um dos locais escolhidos para o
tratamento da tuberculose pelas suas altas e belas montanhas; crenca oriunda na Europa
sugeria que a doenca era praticamente inexistente em altitudes elevadas, pois a menor

taxa de oxigénio no ar dificultaria o desenvolvimento do bacilo.
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Acompanhando a tendéncia mundial contemporanea, Belo Horizonte iniciou na primeira
metade do século XX a edificacdo de instituicdes hospitalares parcial ou integralmente
criadas como sanatorios para pacientes portadores da tuberculose. Algumas destas
instituicbes ainda existem, como a Santa Casa de Misericérdia, Hospital Alberto
Cavalcanti, Hospital Madre Tereza entdo denominado Sanatério Morro das Pedras,
Hospital Julia Kubitschek, Sanatorio Imaculada Conceicdo (atual Centro de
Especialidades Médicas, na rua Domingos Vieira, Bairro Santa Efigénia), além de

inimeros sanatorios menores distribuidos na capital mineira e em cidades vizinhas.

Um dos primeiros equipamentos de raios-x trazidos para o Brasil foi adquirido pelo
médico José Carlos Ferreira Pires e instalado na cidade de Formiga, Minas Gerais, ho ano
de 1897. Como a cidade ndo dispunha de energia elétrica, inicialmente tentou-se a
utilizacdo de baterias e pilhas, mas, apenas ap0s a aquisicdo de gerador de eletricidade
com motor a gasolina o aparelho passou a funcionar adequadamente. Em 1898, foi feita a
primeira radiografia para a demonstracdo de um corpo estranho na méo do entdo Ministro
de Estado, Lauro Muller. Este aparelho encontra-se atualmente exposto no International

Museum of Surgical Science, em Chicago, Estados Unidos (FRANCISCO et al, 2006).

Em 1936 o brasileiro Manuel de Abreu, apos 17 anos de pesquisas desenvolvidas em
Paris, introduziu o exame radiografico miniaturizado do térax, denominado
fotofluorografia, radiofotografia ou roentgenfotografia. Em 1939, durante o | Congresso
Brasileiro de Tuberculose, no Rio de Janeiro, este método propedéutico foi denominado
abreugrafia (SANTOS, 1963). O exame tinha como principio a fotografia da tela

fluorescente e a documentacéo era feita através de filme comum de 35 mm ou 70 mm.

10
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A descoberta de Manuel de Abreu teve repercussdo mundial, revolucionando a
metodologia de luta a tuberculose, ao possibilitar a pesquisa populacional de doentes
aparentemente sadios (censo toracico radiografico), com baixo custo operacional.
Unidades mdveis foram desenvolvidas e utilizadas em varios paises. Até o ano de 1938,
mais de quinhentas mil abreugrafias ja haviam sido feitas na Alemanha pelo Professor
Holfelder (FRANCISCO et al, 2005). A abreugrafia foi amplamente utilizada no Brasil
até o final da década de 80, fazendo parte do conjunto de exames medicos obrigatorios no

acompanhamento de satude dos trabalhadores.

Outro método radioldgico, outrora muito empregado na propedéutica da tuberculose
pulmonar, a tomografia linear ou planigrafia, apds a introducdo da tomografia
computadorizada, também teve a sua utilizacdo paulatinamente decrescente nas ultimas

décadas.

No periodo pré-antibioticoterapia especifica para a tuberculose, procedimentos cirlrgicos
no torax - terapéutica cruenta - foram largamente utilizados em varios paises, inclusive no
Brasil; a maioria buscava a reducdo diametral das cavitacfes através do colapso pulmonar
circunjacente. Dentre as intervengdes cirargicas mais usadas podem ser citadas o
pneumotorax terapéutico (intra e extrapleural), cirurgia de Jacobeus, oleotorax
intrapleural, pneumoperitonio terapéutico (intra e extrapleural), frenoparalisia,
escalenostomia, interrupcdo brdnquica cirlrgica, toracoplastia, cavernostomia ou

espeleostomia, helioterapia e ressecgéo pulmonar.

11
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1.2 ETIOPATOGENIA

Na grande maioria dos casos a tuberculose pulmonar é causada pela cepa humana do
Mycobacterium tuberculosis e os demais por micobactérias atipicas. O principal agente
etiologico é fino bastonete, levemente curvo, estritamente aerdébico, alcool-acido
resistente, cuja viruléncia esta relacionada a capacidade de se reproduzir no citoplasma de
macrofagos (DANNENBERG, 1982; MACADAMS et al, 1995). Os bacilos sao
transmitidos de forma interpessoal por via aérea, atraves de goticulas impregnadas dos
microrganismos expelidas para 0 meio ambiente. Podem permanecer viadveis por tempo
prolongado, quando individuos infectados com tuberculose pulmonar ou laringea falam,

tossem ou espirram (CENTERS FOR DISEASE AND PREVENTION, 1994).

A evidéncia de bacilos alcool-acido resistentes no escarro é a principal indicacdo de
potencial de transmissdo da doenca. A cultura positiva do escarro para Mycobacterium
tuberculosis, a presenca de cavitacdo pulmonar, a existéncia de laringite tuberculosa e de
secrecOes respiratorias aquosas abundantes sdo fatores transmissores contributivos

(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1992).

O bacilo da tuberculose possui trés componentes em sua parede, que exercem funcdo na
reacdo inflamatéria que desencadeiam no hospedeiro: a) lipidios, responsaveis pela
ativacdo de mondcitos e macréfagos e pela sua posterior transformacdo em células
epitelidides e células gigantes; b) proteinas (tuberculoproteinas), que conferem a
capacidade de sensibilizacdo do bacilo e condicionam a formacdo de células gigantes e

epitelioides; c) carboidratos, responsaveis pela resposta neutrofilica.

12
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Dependendo da carga bacilifera inalada, alguns dos bacilos sobrevivem aos mecanismos
habituais de fagocitose, alcancando os alvéolos apGs vencerem 0s mecanismos usuais de
defesa do trato respiratorio superior. Nos alveolos, os macréfagos alveolares e
polimorfonucleares neutréfilos, atraidos pela fracdo de carboidrato do bacilo, constituem-
se na primeira bateria de defesa do hospedeiro. A liberacdo de substancias oxidantes e
elastases, principalmente pelos neutrofilos, condiciona a formacéo de alveolite exsudativa
aguda caracterizada por exsudacdo de fibrina, necrose de alvéolos, degeneracdo de
neutrofilos, com numero elevado de bacilos vidveis - forma anérgica. Se a resposta
exsudativa nao for capaz de conter o avanco dos bacilos, é acionada a segunda linha de
defesa do hospedeiro, que consiste na fagocitose dos microrganismos pelos macréfagos

alveolares.

A fracdo lipidica e a tuberculoproteina do bacilo combinam-se a receptores Fc de
macrofagos, tornando-os ativados e, portanto, capazes de apresentar antigenos ao tecido
linfide existente nos bronquios. Este processo constitui-se numa reacdo de
hipersensibilidade. Os macréfagos ativados voltam aos alvéolos e aglomeram-se junto
aos bacilos, transformando-se em células epitelioides. Terminada a sua funcao fagocitica,
estas células epitelidides tendem a aglomerar-se, originando células multinucleadas. Esta
reacdo produtiva constitui um granuloma, que tem como funcdo basica formar uma
barreira contra a disseminacdo dos antigenos para locais com tecido normal (SALDIVA

et al, 2006).

O granuloma da tuberculose € formado por uma ou mais células gigantes na porgéo

central, ao redor da qual existem células epitelidides. Perifericamente, encontram-se
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macrofagos, linfécitos e alguns plasmdcitos. Em geral, no centro do granuloma, ocorre

necrose caseosa - rea¢cdo produtivo-caseosa (Figuras 1 e 2).

TUBERCULOS

Figura 1: Corte hlstologlco panoramico de pulmao corado pela hematoxmna
-eosina, mostra alteracdo parenquimatosa, caracterizada por nédulos com
regides centrais eosinofilicas e amorfas e regides periféricas com exsudacdo

celular, associada a congestdo vascular e edema alveolar.

NEC ROSE
CASEOSA

Figura 2: Corte histoldgico detalhado de pulmé&o, corado pela hematoxilina
-eosina, mostra alteracdo arquitetural alveolar, caracterizada por exsudato
fibrinoleucocitério, preenchendo espacos alveolares (seta verde). Na area
central, observa-se material eosinofilico, amorfo, caracteristico de necrose

caseosa (seta amarela).
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Quanto maior a carga de bacilos e a intensidade de hipersensibilidade do hospedeiro,
maior a extensdo de necrose dos granulomas. Quando ocorre necrose extensa nos locais
comprometidos, o material necrético se liquefaz e é drenado por brénguio, formando
cavitacdes macroscopicas conhecidas como cavernas tuberculosas. Com a morte dos
bacilos e o controle da multiplicacdo bacteriana, o granuloma apresentara o curso natural
de reparacdo das reacOes inflamatdrias, que consiste na sua colagenizacdo. A lesdo entra

entdo em processo de cicatrizacdo, hialinizacéo e calcificacdo (SALDIVA et al, 2006).

Frequentemente, a idade pode determinar a forma de manifestacdo da moléstia. Enquanto
neonatos e criangas desenvolvem a tuberculose primaria, adultos geralmente apresentam
a tuberculose pos-priméria. Entretanto este quadro tem sido alterado pelas modificagdes
epidemioldgicas, com padrdes atipicos ou “mistos” ocorrendo em adultos, especialmente
entre individuos imunodeprimidos, resultando em indefinicdo etaria de acometimento da

doenca (STEAD, 1998).

A tuberculose priméria acomete individuos ndo expostos previamente ao bacilo da
tuberculose. Embora o processo inflamatdério possa resultar em extensa pneumonia
alveolar, a disseminacao linfatica para linfonodos, a partir de foco primério pulmonar, é o
fendmeno patoldgico preponderante. Esta linfonodopatia mediastinal e hilar é observada
em quase todos os pacientes (KIM et al, 1997; LEUNG et al, 1992). O acometimento
linfonodal é geralmente unilateral, os sitios hilar e paratraqueal sdo os mais comumente

comprometidos.

Embora continue a ser moléstia quase exclusiva da infancia em muitas partes do mundo,

a incidéncia da forma primaria da tuberculose pulmonar tem aumentado em adultos.
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Estes dados estatisticos tém sido observados principalmente onde a doenca ndo é
prevalente e onde as medidas profilaticas e terapéuticas resultaram em baixa incidéncia
da doenca durante a infancia destes individuos; desde que ndo € suspeitada, €

frequentemente ndo diagnosticada.

Os bacilos inalados, embora possam se alojar em qualquer regido dos pulmdes, tendem a
se instalar nas regides médias e inferiores, acreditando-se devido a maior ventilacéo
nestas areas (HAQUE, 1990). As consolidactes alveolares sdo geralmente homogéneas e
densas, sendo menos frequentes os infiltrados reticulares ou nodulares (HAVLIR et al,

1999; LEUNG, 1999).

A resisténcia ao estabelecimento da infeccdo tuberculosa é reconhecida como sob
controle genético e o curso da infeccdo € dependente da interacdo do poder microbicida
dos macrofagos e a viruléncia dos bacilos inalados (DANNENBERG, 1991; ELLNER,

1997).

Durante este periodo, os bacilos disseminam-se através dos canais linfaticos para os
linfonodos hilares e mediastinais e, através da corrente sanguinea, para outras regides do
corpo. Isto é acompanhado pelo desenvolvimento da imunidade mediada por células e a
hipersensibilidade tipo retardada ocorre em torno de 4 a 10 semanas apos a infecgdo

inicial. Nesta fase, o teste tuberculinico torna-se positivo (VAN DYCK et al, 2003).

O resultado macroscépico da hipersensibilidade € a necrose caseosa dos linfonodos

comprometidos (aspecto de massa de queijo — latim caseum) e do foco parenquimatoso

pulmonar. Este, chamado foco de Ghon, juntamente com as linfonodomegalias
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mediastinais e hilares, constituem o complexo de Ranke (AGRONS et al, 1993), um

achado altamente indicativo de tuberculose primaria.

No individuo imunocompetente o desenvolvimento da imunidade especifica ¢é
geralmente adequada para limitar a multiplicacdo dos bacilos. O hospedeiro permanece
assintomatico, as lesdes regridem com reabsorcao da necrose caseosa, ocorrendo fibrose
e calcificacOes locais (BASS et al, 1990). O foco pulmonar e os linfonodos calcificam-se
e a disseminacdo hematogénica minima pode originar calcificagdes nos apices dos

pulmdes (focos de Simon) e em localiza¢Ges extrapulmonares.

A cura de grandes lesdes parenguimatosas pode levar a formacdo de cicatrizes fibrosas
ou nodulos persistentes conhecidos como tuberculomas, ambos podendo se calcificar.
Alguns bacilos, nestas lesdes curadas, podem permanecer latentes e vidveis, mantendo
hipersensibilidade constante ao antigeno tuberculoso; em condi¢Ges de imunodepresséo,

eles podem se reativar.

Individuos imunocomprometidos — HIV-positivos, alcodlicos, usuarios de drogas,
idosos, pacientes com insuficiéncia renal crénica, portadores de neoplasias malignas ou
submetendo-se a drogas imunossupressoras — apresentam maior disseminacdo linfatica e
hematogénica, resultando em linfadenomegalias e localizacbes pulmonares mais
periféricas da doenca. Se a imunidade é inadequada, a doenca ativa pode se desenvolver,
constituindo-se na chamada tuberculose primaria progressiva, que ocorre em torno de
5% dos pacientes infectados (PARK et al, 1996). Nesta progressdo podem ser observadas

cavitacdes e disseminacdo endobrdnquica de lesbes pulmonares. Quando ocorre pouca ou
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nhuma resposta do hospedeiro, a tuberculose disseminada (miliar) pode ser observada.

(MILLER et al, 1993).

A tuberculose pds-primaria acomete individuos previamente sensibilizados com o bacilo
da tuberculose. Embora alguns casos sejam decorrentes de reinfeccdo do hospedeiro
previamente sensibilizado, esta forma da moléstia pode também decorrer da reativacdo de
bacilos latentes, dormentes (SMALL et al, 1993). Como o antecedente de infeccao
primaria ndo pode ser sempre definitivamente estabelecido, o termo tuberculose pds-
primaria tem sido considerado mais adequado que reativacdo tuberculosa. Reativacao
de bacilos latentes ocorre durante periodos de imunodeficiéncia, desnutricdo ou como

conseqiiéncia do envelhecimento.

A moléstia usualmente compromete os segmentos apical e posterior dos lobos
pulmonares superiores e, com menor freqiéncia, o segmento superior dos lobos
inferiores. Acredita-se que a persisténcia de bacilos viaveis nestas regides seja devida a
alta concentracdo de oxigénio e/ou capacidade limitada local de drenagem linfatica.
(GOODWIN et al, 1983). As manifestacGes patoldgicas da tuberculose pds-primaria sdo
semelhantes aquelas observadas na tuberculose primaria apds terem se desenvolvido a

imunidade celular e a hipersensibilidade.

Contrariamente a tuberculose primaria, geralmente autolimitada, a forma pos-priméria
pode progredir, até que seja contida por antibioticoterapia especifica ou pela morte do
hospedeiro. As lesdes desta modalidade de tuberculose apresentam-se microscopicamente

de trés formas: a) apical - fibrocaseosa e cavernosa (necrosante);
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b) acino-nodosa - padrdo broncopneumonico; ¢) miliar - forma hematogénica (SALDIVA
et al, 2006). Histologicamente, surgem lesGes proliferativas e exsudativas e a necrose

caseosa ocorre rapidamente devido a hipersensibilidade tecidual pre-existente.

A cavitacdo do processo infeccioso pulmonar € o principal fendmeno patologico e as
cavidades surgem apos os tubérculos alargados causarem erosdo em vias aéreas, sendo
dependente da liquefacdo do material caseoso; este processo esta diretamente relacionado
com a intensidade da resposta de hipersensibilidade (DANNENBERG, 1982). Este
evento patolégico € primordial no ciclo de vida do M. tuberculosis, condicionando o
aumento exponencial da populacédo bacteriana, a disseminacdo endobrdnquica para areas

previamente sadias e a expectoracdo abundante de bacilos para 0 meio ambiente.

A cavidade pode se romper no espaco pleural, resultando em empiema e fistula
broncopleural. A eroséo de tubérculos em uma artéria pulmonar pode levar a formacéo de
pseudoaneurisma, constituindo-se no chamado aneurisma de Rasmussen, com potencial
hemoptise, ocasionalmente fatal. Quando ocorre em vasos menores, resulta em

disseminacdo hematogénica sintomatica (FRASER et al, 1999).

A disseminacdo linfatica é rara na tuberculose pos-primaria (MACADAMS et al, 1995).
Da mesma forma que pode ocorrer na tuberculose progressiva da infancia, a penetracéo
de bacilos em vasos pulmonares pode leva-los a outras regides dos pulmdes ou a outros
Orgdos como as adrenais, 0s rins, 0S 0ss0s e as meninges, constituindo-se na forma miliar

da moléstia (SALDIVA et al, 2006).
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O paciente com tuberculose pulmonar tipicamente apresenta-se com sintomas

constitucionais lentamente progressivos como fadiga, anorexia, emagrecimento, febre e
sudorese noturnas, sendo a tosse crénica 0 mais comum. Escarros com estrias sanguineas
sdo freqlientes e hemoptise grave pode ocorrer na fase avancada da doenca. Raramente, 0

paciente pode ser assintomatico (CHESNUTT et al, 2004).

Os achados clinicos sdo dependentes da condi¢do imunitaria do doente. Os individuos
com funcdo imunoldgica celular integra tém a doenca localizada nos pulmdes; nagueles
com imunossupressdo avancgada, a tuberculose pulmonar é frequentemente acompanhada
de envolvimento extrapulmonar (BARNES et al, 1991; HOPEWELL, 1995; TELZAK,

1997).

O controle local e a resolucdo da tuberculose pulmonar sdo sempre acompanhados de
alguma destruicdo dos tecidos envolvidos. Enquanto a imunidade mediada por células
controla a tuberculose pela ativacdo de macréfagos para eliminar os bacilos inalados, a
hipersensibilidade retardada causa necrose caseosa, que resulta na morte de macréfagos
repletos de bacilos, tendo como conseqiiéncia a destruicdo de tecidos vizinhos

(DANNENBERG, 1991).

A cura da doenga ocorre com reabsor¢cdo do material caseoso, acompanhada pela
deposicdo de colageno (fibrose) e suas complicagdes como retragcBes parengquimatosas
fibroatelectasicas, bronquiectasias, cavidades residuais, etc. Calcificacdes distroficas
ocorrem freqiientemente em locais de necrose caseosa, ndo sendo uma indicagéo real de
esterilidade lesional (ALLEN, 1995). Os tuberculomas podem também ser resultantes de

tuberculose pos-primaria.
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As cavidades habitualmente se curam com o seu fechamento, mas podem ser
completamente obliteradas por cicatrizacdo e permanecerem abertas, demonstrando
adelgacamento parietal progressivo e desenvolvimento de epitélio escamoso. Material
caseoso pode permanecer por anos nestas cavidades. Eventualmente, pode haver
colonizacdo e proliferagdo fungica em cavidade remanescente, formando o chamado
micetoma, aspergiloma ou bola fungica (FRASER, 1993); nestes casos a hemoptise é a

conseqiéncia clinica mais importante.

A tuberculose endobrénquica pode ocorrer em associagdo com 0 comprometimento
parenquimatoso pulmonar, acreditando-se ser conseqiéncia da implantacédo de bacilos de
escarro infectado, oriundo de cavitacdo nas formas primaria progressiva ou pds-primaria.
Na auséncia de cavitacdo as possiveis fontes incluem extensdo direta de infeccédo
parenquimatosa adjacente, erosdo por linfonodo, disseminacdo hematogénica e extensao

a regido peribrénguica atraves de drenagem linfatica (HOHESEL et al, 1994).

O envolvimento pleural pode ocorrer em qualquer fase ap6s a infeccdo inicial. Na
tuberculose primaria o derrame desenvolve-se geralmente 3 a 6 meses apos a infecgdo e
acredita-se que € resultante da resposta de hipersensibilidade a liberacdo de
tuberculoproteina no espaco pleural (HOPEWELL, 1995). Na forma pos-primaria da
doenca o derrame é mais raro, geralmente resultante de liberacdo de bacilos no espaco

pleural consequente a ruptura de cavitagao subpleural.
A disseminacdo miliar da tuberculose pode também ocorrer em qualquer das formas da
doenca (primaria e pos-primaria), sendo resultante da liberacdo de bacilos no sangue ou

em vasos linfaticos. Embolos podem alcancar o leito capilar de vérios 6rgdos, sendo o
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préprio pulméo, o figado, o baco e a medula dssea os mais frequentemente envolvidos

(FRASER et al, 1999).

1.3 EPIDEMIOLOGIA

A tuberculose tem demonstrado ao longo dos séculos modificagdes em sua historia
natural decorrentes de fatores diversos, sendo o principal deles o processo de
aglomeracdo comunitaria das populagcdes humanas. No século XX as melhorias nas
medidas preventivas de salde publica e a quimioterapia antituberculosa especifica
reduziram significativamente a prevaléncia da doenca, tanto que se chegou a aventar a
possibilidade da sua extingdo global. Entretanto, em meados da oitava década do século
XX, a moléstia demonstrou ressurgimento em todo o mundo, sendo que no ano de 1990,
em torno de 95% de todos os casos e 98% de todas as mortes ocorreram em paises em

desenvolvimento (RAVIGLIONE et al, 1995; LAUZARNO et al, 2000).

O diagndstico retardado, principalmente em individuos idosos, o tratamento incompleto
ou inadequado, a infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV) e o
aparecimento de tuberculose resistente a multiplas drogas podem ter contribuido para a
progressao estatistica mundial da tuberculose (ESPINAL et al, 2001; VAN DYCK et al,

2003).

Em 1993, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) considerou a tuberculose como
emergéncia global: 1,7 bilhdo de pessoas estavam infectadas com Mycobacterium
tuberculosis, sendo que a cada ano trés milhOes destes individuos morriam e
aproximadamente oito milhdes de novos casos ocorreram (VAN DYCK et al, 2003). Dos

trés milhdes e trezentos mil casos notificados de tuberculose pela Organizagcdo Mundial
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de Salde em 1995, 78% ocorreram na Asia e na Africa Subsaariana. Neste periodo,

paises industrializados da Europa, Australia, Canada, Japdo, Nova Zelandia e Estados

Unidos foram responsaveis apenas por 4% deste levantamento estatistico (RAVIGLIONE

et al, 1995; RAVIGLIONE et al, 1997) (Figura 3).

4 Estiowted new TH

M & chnes (o formajpor IR 300 o
100000 pogedation T Ne extiwate

o m

Figura 3: Incidéncia mundial da tuberculose. Fonte: OMS

E moléstia urbana, comprometendo grupos humanos desfavorecidos e/ou excluidos

socialmente, sendo alta a sua incidéncia entre os moradores de rua, usuarios de drogas e

internos de instituicdes prisionais (HADDAD et al, 2005; STORY et al, 2006). A

situacdo atual da tuberculose é reflexo das diferencas sociais e econdmicas entre as

nacdes, sendo que 80% da incidéncia mundial sdo evidenciados em 22 paises, dentre eles

o0 Brasil, que ocuparia a 142 posicao em nimero de casos absolutos.

Segundo dados estatisticos do Ministério da Salde do Brasil, 70% dos casos de

tuberculose pulmonar ocorrem em menos de 6% dos municipios brasileiros, causando

anualmente em torno de 6.000 mortes; no ano de 2006 foram notificados 69.989 casos,

sendo que Minas Gerais foi responsavel por 4.445 casos e Belo Horizonte contribuiu com
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963 casos. Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, os dados estatisticos oficiais

podem ser expressivamente acrescidos com aqueles individuos doentes ndo notificados.

1.4 DIAGNOSTICO COMPLEMENTAR

1.4.1 LABORATORIAL

O diagnostico definitivo depende da demonstracdo do Mycobacteruim tuberculosis em
culturas ou a identificacdo do bacilo através de técnicas de amplificagdo do DNA, sendo
utilizadas trés coletas matinais consecutivas de escarro. A inducdo de producdo de

escarro pode ser util em pacientes que ndo fornecem material satisfatorio.

A demonstracdo de bacilos alcool-acido resistentes no escarro ndo confirma o diagndstico
de tuberculose, desde que micobactérias saprofiticas ndo-tuberculosas podem colonizar as
vias aéreas e raramente causam doenca pulmonar. Em pacientes com suspeita de
tuberculose com exames de escarro negativos, a broncoscopia com fibra dptica pode ser

indicada.

A cultura em meio sélido para a identificacdo do bacilo pode requerer 12 semanas; em
meio liquido, o desenvolvimento micobacteriano pode ser detectado em poucos dias.
Testes de suscetibilidade a drogas de culturas isoladas sdo considerados de rotina quando
0 tratamento € insatisfatorio e/ou quando as culturas de escarro permanecem positivas
apos 2 meses de tratamento. A bidpsia pleural revela inflamacdo granulomatosa em
aproximadamente 60% dos pacientes com derrame pleural tuberculoso, sendo que a
cultura do liquido pleural mostra-se positiva em 25% dos casos (CHESNUTT et al,

2004).
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O teste tuberculinico cutaneo identifica os individuos que foram infectados com
Mycobacterium tuberculosis, mas ndo faz distin¢do entre infec¢do ativa ou latente. O
teste pode ser utilizado na avaliacdo de individuos que tenham sintomas de tuberculose e
de individuos que possam estar infectados com o bacilo tuberculoso (ex.. apds a
exposicdo por contato com doente) ou para estabelecer a prevaléncia da infeccdo
tuberculosa na populagéo. O uso deste teste como rotina em pacientes com baixo risco de
tuberculose ndo é recomendado, sendo preferido o teste de Mantoux, que consiste na
injecdo intradérmica na face anterior do antebraco de 0,1ml de derivado protéico
purificado (PPD) contendo 5,0 unidades de tuberculina; a largura transversa em
milimetros da induracdo cutanea no local do teste deve ser medida 48 a 72 horas apos a
injecdo. Geralmente a resposta imunoldgica ao PPD ocorre 2 a 10 semanas apos a

infeccdo tuberculosa, podendo ser observados tanto falso-positivos como falso-negativos.

Testes tuberculinicos cutaneos falso-positivos ocorrem em individuos previamente
vacinados contra a tuberculose com BCG (bacilo Calmette-Guerin, extraido do
Mycobacterium bovis) e naqueles infectados com micobactérias ndo-tuberculosas; testes
falso-negativos podem resultar de técnica inadequada, infeccBes concomitantes,
desnutricdo, idade avancada, distarbios imunoldgicos, malignidades linforreticulares,
corticoterapia, insuficiéncia renal cronica, infeccdo pelo virus HIV e em casos de

tuberculose fulminante (CHESNUTT et al, 2004).

1.4.2 METODOS DE IMAGEM
1.4.2.a Radiografias simples do torax
Uma das finalidades das radiografias simples do térax € identificar, na populacdo, os

individuos com tuberculose ativa. Deve ser considerado como método inicial,
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principalmente quando os resultados dos testes tuberculinicos sdo inviaveis, quando a
leitura dos testes é impraticavel e/ou quando o0s riscos de transmissdo sao elevados, como
ocorre em populacdes de estabelecimentos institucionais: prisdes, hospitais, asilos, etc
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2000). Além das incidéncias radiologicas
classicas poéstero-anterior (PA) e latero-lateral (perfil) pode ser utilizada a incidéncia

apico-lorddtica, quando se objetiva avaliar detalhadamente o terco cranial dos pulmdes.

O conhecimento e a caracterizacdo dos diferentes padrbes radiologicos demonstrados
neste exame Sao essenciais, tanto na fase diagndstica como no acompanhamento
terapéutico (WILKE et al, 1998; BOMBARDA et al, 2001; SAULBORN et al, 2002;
ANDREU et al, 2004; GENG et al, 2005). Cadastros radiol6gicos toracicos em
populacdes de alto risco para a tuberculose podem demonstrar achados consistentes com
infeccdo ativa e/ou prévia. Um foco de Ghon refere-se ao local de acometimento inicial
do parénquima pulmonar quando da primoinfeccdo; um complexo de Ranke é a
combinacdo de um foco de Ghon com linfonodo hilar/mediastinal alargado ou
calcificado; um foco de Simon é geralmente calcificado e resulta de disseminacédo

hematogénica no momento da infeccéo inicial (ALLEN, 1995).

Radiografias do tdrax normais sdo fortemente indicativas de auséncia de tuberculose
ativa. Entretanto, a freqliéncia de exames falso-negativos é de aproximadamente 1% em
individuos imunocompetentes (KORZENIEWSKA-KOSELA et al, 1994, KIM et al,
1997), aumentando para 7% a 15% em pacientes soropositivos para HIV (LONGE et al,

1991; LEUNG et al, 1996).
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Em estudo radiografico simples do térax, a demonstracdo de qualquer anormalidade —
parenquimatosa, linfonodal ou pleural — com ou sem calcificacdo, deve ser interpretada
como atividade indeterminada da doenca; a diferenciacao radiografica entre doenca ativa
e inativa somente pode ser adequadamente feita com base na evolucdo temporal. A
auséncia de modificacdo radiografica em intervalo minimo de 4 a 6 meses geralmente

indica inatividade da moléstia infecciosa (BASS et al, 1990).

Entretanto, como mesmo em casos em que ha estabilidade radioldgica longa, podem ser
demonstradas culturas positivas de escarro, alguns autores sugerem denominar estes
achados como radiologicamente estaveis ao invés de inativos (LEUNG, 1999).
Radiologistas ocasionalmente utilizam os termos ativas, inativas, quiescentes ou curadas
para descrever lesbes pulmonares tuberculosas, sendo aconselhavel ndo serem
dogmaticos sobre o estadio de atividade lesional baseados em apenas um exame
radiografico (FRASER et al, 1999).

As manifestac6es radioldgicas da tuberculose pulmonar sdo dependentes de varios fatores
relacionados ao hospedeiro, incluindo exposicdo prévia ao bacilo, idade e condicdo
imunoldgica. No individuo imunocompetente, estas alteracbes podem ser categorizadas
em duas formas distintas, primaria e pds-primaria, que se desenvolvem respectivamente
em individuos sem e com exposicdo prévia ao bacilo. E importante considerar as
limitacdes desta categorizagdo radioldgica, pois diferentes padrdes podem ser observados

de forma isolada, combinada ou sucessiva no mesmo paciente.
Na pratica, existe crescente dificuldade de diferenciacéo entre os padrdes de tuberculose
primaria classica e poOs-primaria, pois pode haver superposicdo das manifestacdes

radiologicas (VAN DYCK et al, 2003). Em paises desenvolvidos, com a reducdo da
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incidéncia da moléstia, muitos individuos tém o primeiro contato com o bacilo apenas na
vida adulta, que pode progredir para a forma ativa da infeccdo. Pode-se ter entdo
tendéncia menor para o padrdo usual - reativacdo enddgena - que o padrdo incomum de
tuberculose primaria progressiva, como ocorre em criancas e adolescentes (VAN DER
BRANDE et al, 1998). Este padréo atipico ou incomum pode apresentar-se isoladamente
como derrame pleural, linfadenomegalia mediastinal/hilar, consolidacao alveolar em lobo
pulmonar inferior, lesbes nodulares ou miliares, infiltracbes parenquimatosas difusas,

atelectasias, bem como radiografia normal (LEE et al, 1993).

Na tuberculose priméria, a linfadenopatia ¢ o fendmeno patolégico preponderante.
Enquanto linfonodos com dimensdes aumentadas podem ocorrer em 83% a 96% dos
casos pediatricos (KIM et al, 1997), a prevaléncia de linfonodomegalias diminui com a

progressdo da idade (LEUNG et al, 1992).

Em estudo retrospectivo de 191 criancas com tuberculose (LEUNG et al, 1992) foi
demonstrado que aquelas com idades entre 0 e 3 anos tinham maior prevaléncia de
linfadenopatia (63 de 63 criancas—100%) do que aquelas com idades entre 4 e 15 anos
(112 de 128 criancas — 88%). Esta tendéncia decrescente de linfadenopatia relacionada a
progresséo da idade mostra-se persistir, pois a freqiiéncia varia de 43% - grupo composto
principalmente de jovens abaixo de 35 anos (STEAD et al, 1968) - a 10% em grupo com

idade média de 60 anos (CHOIKE et al, 1983).

Os sitios mediastinais paratraqueal e hilar direitos sdo os locais mais comuns de

acometimento linfonodal na tuberculose priméaria, embora qualquer combinagédo

topografica possa ocorrer, inclusive hilar bilateral (IM et al, 1987). Opacidades
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parenquimatosas podem ocorrer simultaneamente e afetam o mesmo lado dos linfonodos
comprometidos em aproximadamente dois ter¢os dos casos pediatricos (LEUNG et al,
1992). Neste grupo os autores demonstraram que a prevaléncia de alteracdes
parenquimatosas radiologicamente detectaveis sobre as linfonodais foi significativamente
menor em criancgas entre 0 e 3 anos de idade (32 de 63 criangas -51%) quando comparada
com criangas mais velhas (100 de 128 criangas -78%), dados estes semelhantes aqueles

evidenciados no grupo adulto - 78% a 84% (CHOIKE et al,1983).

A opacidade parenguimatosa na auséncia de linfadenopatia ocorre em aproximadamente
1% dos casos pediatricos, enquanto este padrdo foi observado em 38% a 81% dos adultos
com doenca priméaria. O padrdo radiol6gico com comprometimento parengquimatoso mais
comumente manifesta-se como consolidacdo homogénea, densa, com bordas indefinidas
e as vezes com broncograma aéreo, embora os padrdes focais linear, nodular e em forma

de massa possam ocorrer (WOODRING et al, 1986; SEMEDO et al, 2005).

N&o ha consenso quanto ao local preferencial de comprometimento parenquimatoso da
tuberculose pulmonar primaria, podendo ser superior, inferior ou variavel (STEAD et al,
1968; WOODRING et al, 1986; LEUNG et al, 1992). Entretanto, € conhecido o
predominio topografico pulmonar direito na distribuicdo do foco de Ghon e no complexo
de Ranke (LEUNG et al, 1992). Atelectasia e hiperinsuflacdo pulmonar resultantes de
compress@o bronquica por linfonodos adjacentes alargados foi relatado ocorrer de 1% a
30% em diferentes estudos (LEUNG et al, 1992); a distribuicdo € tipicamente do lado

direito com a obstrucéo ocorrendo em brénquio lobar ou intermédio.
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A obstrucdo de vias aéreas por compressdo extrinseca ocorre com muito menor
freqiéncia em adultos, devido ao seu maior calibre e menor incidéncia de
linfadenopatias. Entretanto, o envolvimento de vias aereas por tuberculose endobrénquica
por doenca primaria pode manifestar-se radiologicamente como atelectasia com massa

endoluminal ou peribronquica, simulando neoplasia (SEMEDO et al, 2005).

Derrame pleural é manifestacdo incomum da tuberculose primaria em criangas menores
de 2 anos de idade, aumentando a freqiiéncia, da infancia - 6% a 11% - para a vida adulta
(LEUNG et al, 1992); ocorre em geral do mesmo lado da infeccdo inicial, sendo
habitualmente unilateral. Embora seja usualmente observado em associacdo com
anormalidades parenquimatosas e/ou linfonodais o derrame pleural pode ser a Unica

manifestacdo da presenca de tuberculose.

Na tuberculose poOs-primaria, opacidades parenquimatosas em segmentos apicais e
posteriores dos lobos pulmonares superiores, bem como no segmento superior dos lobos
inferiores (POEY et al, 1997; GOO et al, 2002), frequentemente associadas a cavitacoes,
sdo as manifestacdes radioldgicas caracteristicas. Ocorre o envolvimento de mais de um

segmento anatbmico na maioria dos casos (MORRIS et al, 1992) (Figura 4).
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Figura 4: Radiografia simples do térax mostrando consolidacfes alveolares nos
lobos pulmonares superiores, notando-se algumas cavitacdes de permeio, estas mais
evidentes a direita (setas).

Distribuicdo atipica da doenca parenquimatosa pulmonar, com opacidades isoladas no
segmento anterior dos lobos superiores ou em segmentos basais dos lobos inferiores foi
relatada em aproximadamente 5% dos casos (KRISL et al, 1994). Relatos prévios
(SPENCER et al, 1990; COUSER et al, 1993), sugerindo que pacientes com diabetes
mellitus ou idosos seriam propensos a distribuicdo atipica da tuberculose ndo foram
confirmados em alguns trabalhos similares (SPENCER et al, 1990, MORRIS et al, 1992;

IKEZOE et al, 1992) (Figura 5).
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Figura 5:_Radiografia simples localizada do hemitérax esquerdo apresentando
consolidacdes alveolares no lobo pulmonar inferior, sem indicios de cavitacao.

Mais comumente, a alteracdo parenquimatosa manifesta-se radiograficamente como
consolidacdo alveolar heterogénea, geralmente com limites indefinidos nas fases iniciais,
frequentemente associadas a componentes nodulares e/ou reticulares, irradiando-se dos
hilos pulmonares ou na periferia dos pulmdes (LEUNG, 1999); com a progressao da
doenca, opacidades adicionais podem se desenvolver e demonstrar coalescéncia das

lesGes (Figura 6).
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Figura 6: Radiografia simples localizada da metade cranial do pulméo esquerdo
mostrando pequenas opacidades parenquimatosas confluentes — padrdo nodular .

As cavitacOes, Unicas ou em multiplos locais, sdo evidentes radiograficamente em 40%
a 50% dos casos de tuberculose pés-primaria (WOODRING et al, 1986; MILLER et al,
1993; LEE et al, 1993), sendo consideradas achados de grande valor diagndéstico, pois
indicam alta probabilidade de atividade da doenga. Mesmo pequenos focos pulmonares
podem cavitar-se, podendo ser evidenciadas multiplas cavidades de diferentes diametros
(Figura 7). As cavitacbes usualmente ocorrem em &reas de comprometimento

parengquimatoso, embora possam ser vistas isoladamente.
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,.J— . _d

Figura 7: Radiografia simples localizada do hemitorax direito apresentando areas de
comprometimento parenquimatoso, com cavitacdes de paredes espessas.

Niveis hidroaéreos, quando presentes, auxiliam na identificacdo das cavidades, cujas
paredes podem ser indistintas ou indefinidas por densidades adjacentes. Conteudo liquido

na cavidade pode indicar superposi¢do de infeccgdo bacteriana ou fingica (KUHLMAN

et al, 1990) (Figura 8).
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Ly

Figura 8: Radiografias simples do térax nas incidéncias postero-anterior (esquerda)
e latero-lateral (direita) mostrando grande cavidade parenquimatosa, com
nivel hidroaéreo, em segmento superior do lobo pulmonar inferior esquerdo(setas).

O diagnostico diferencial radioldgico das cavidades inclui bolhas, cistos aéreos,
pneumatoceles e bronquiectasias cisticas (WINER et al, 1990), além de processos
neoplésicos e infecciosos de etiologias variadas (WEBB, 2005). Pacientes com doenca
cavitaria representam ameaca potencial ou real a todos aqueles que com eles entram em
contato, podendo-se assim tomar medidas profilaticas imediatas baseadas apenas nos

achados radiogréaficos.

Disseminacdo broncogénica da doenca ocorre quando &rea de necrose caseosa Sse

liguefaz e comunica-se com a &rvore bronquica; esta disseminagdo manifesta-se

radiograficamente como multiplos nddulos de contornos parcialmente definidos, com
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diametros variando de 5,0mm a 10,0mm, distribuidos de forma segmentar ou lobar,
distantes do sitio de cavitacdo e tipicamente envolvendo as regiGes inferiores
(dependentes) dos pulmdes (IM et al, 1995). Acometimento endobronquico ocorre em
aproximadamente 2% a 4% dos individuos com tuberculose pos-primaria; os bronquios
principal, superior e inferior correspondem a trés quartos dos locais envolvidos, podendo

ser acometida também a traquéia. (LEE et al, 1991; KIM et al, 1997).

Linfadenopatias hilares e mediastinais ndo sdo manifestagdes comuns da forma pos-

primaria ocorrendo em aproximadamente 6% dos casos (LEUNG, 1999).

Derrame pleural pode ser observado em 16% a 18% dos pacientes, sendo tipicamente

unilateral em distribuicdo (KRISL at al, 1994; AKTOGU et al,1996) (Figura 9).

NS

Figura 9: Radiografia simples do térax mostrando obliteracdo do seio costofrénico
esquerdo condicionada pela presenca de acimulo liquido pleural. No lobo pulmonar
inferior direito ha pequena cavitacdo, com paredes espessas (seta).
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Embora anormalidades parenquimatosas em localizagdes caracteristicas sejam achados
associados comuns ao derrame, o foco pulmonar rompido na cavidade pleural pode ser
radiograficamente oculto (HUHLNICK et al, 1983). Ocasionalmente um nivel hidroaéreo

pode ser visto na cavidade pleural sugerindo a presenca de fistula broncopleural.

Evidéncia radiografica de infeccdo primaria prévia, sob a forma de linfonodos e nédulos
calcificados e/ou alteracGes fibroticas nos lobos superiores, sdo encontrados em torno de
40% dos individuos com doenga pds-primaria (KRISL et al, 1994). Como a distorcao da
arquitetura pulmonar (fibrose) e calcificagfes sao evidenciadas tanto na fase ativa como
inativa da doenca, a determinacdo radioldgica do estadio evolutivo, baseada nestes

achados, ndo é confiavel (KRISL et al, 1994).

1.4.2.b Tomografia computadorizada

Este método de exame pode ser utilizado na suspeita clinica de tuberculose pulmonar,
principalmente quando as radiografias iniciais do térax sdo normais, na diferenciacao
com outras doencas toracicas, em pacientes aidéticos e/ou com febre de etiologia
desconhecida, bem como quando ha& discordancia entre os achados clinicos e
radiograficos. Foi demonstrado que o diagnostico da moléstia através da tomografia
computadorizada foi correto em 83% dos pacientes, excluindo ou confirmando o
envolvimento pulmonar (LEE et al, 1995). Embora o estudo radiol6gico simples seja
método eficiente, a tomografia computadorizada tem se mostrado superior na avaliacdo
inicial da tuberculose (IM et al, 1993), sendo também importante na pesquisa do

acometimento endobronquico (LEE et al,1991).
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Dentre os achados tomogréaficos indicativos de atividade da doenca tem-se as cavidades
de paredes espessas, nddulos (centrolobulares ou excéntricos), consolidacGes alveolares,
espessamento de paredes bronquicas, espessamento bronquiolar, padrdo de arvore em
brotamento, bronquiectasias e massas pulmonares. Como achados sugestivos de
inatividade do processo infeccioso podem ser observadas cavidades de paredes finas,
bronquiectasias de tracdo, estrias, enfisema, padrdo em mosaico e nodulos calcificados

(BOMBARDA et al, 2000; GOTWAY, 2005).

1.4.2.c Métodos de Medicina Nuclear

Quando a demonstracdo do bacilo no escarro e de alteracGes radiolégicas mostram-se
dificeis, principalmente em criancas, individuos imunodeprimidos pelo HIV e em
pacientes com sequela de tuberculose e suspeita de reativacdo, podem ser utilizados
estudos metabolicos e funcionais de Medicina Nuclear. A cintilografia com citrato de
galio-67 pode ser empregada na avaliacdo de doencas pulmonares e demonstrou captacédo
aumentada do radiofarmaco em 97% de pacientes com tuberculose ativa, enquanto
aqueles com a tuberculose inativa ndo demonstraram captacdo (UTSONOMYA et al,

1997).

As cintilografias de inalagdo e perfusdo pulmonar realizadas com radiofarmacos
marcados com o tecnécio-99m podem ter papel complementar na avaliacdo inicial e
acompanhamento da tuberculose pulmonar, podendo quantificar a extensao das alteragdes

parenquimatosas (DEGIRMENCI et al, 1998).
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A tomografia por emissdo de positrons (PET) é método ndo invasivo, que utiliza
compostos biologicos marcados com elementos de elevada instabilidade atdmica,
emissores de positrons (particulas com a mesma massa do elétron, porém com a carga
oposta). Neste exame utiliza-se habitualmente o FDG-F18 (deoxiglicose marcada com
fldor-18), sendo que algumas lesdes inflamatdrias ou granulomatosas, dentre elas a

tuberculose, podem demonstrar aumento da captacdo deste produto.

O FDG-PET demonstra algumas vantagens sobre a cintilografia com galio-67: a) pode
ser feita imediatamente ap6s a administracdo do radiofarmaco; b) resulta geralmente em
menor dose de radiacdo devido a meia-vida curta do FDG-F18; c) proporciona medida
guantitativa da fracdo absoluta da dose injetada que atinge determinado tecido
(SUGAWARA et al, 1998). O método mostrou-se potencialmente efetivo na avaliacdo da
fase ativa da tuberculose pulmonar (BOMBARDA et al, 2001), sendo que o tuberculoma
usualmente capta FDG-F18 (GOO et al, 2000). A captacdo aumentada deste
radiofarmaco é também evidenciada em outras doencas granulomatosas e processos

infecciosos como histoplasmose e aspergilose.

Portanto, na avaliacdo de lesdo pulmonar o FDG-F18 ndo pode ser usado na
diferenciacdo de lesdo neopldsica de ndo neoplasica (PITMAN et al, 2002;
KOSTAKOGLU et al, 2003); o reconhecimento desta limitacdo é particularmente
importante em regifes geograficas onde a tuberculose é endémica, porque em
aproximadamente 2% dos casos, malignidade e tuberculomas pulmonares podem

coexistir (BURRIL et al, 2007).
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Pesquisa demonstrou que o exame de PET utilizando-se carbono ligado a colina (11C-
colina) pode auxiliar na diferenciacdo entre neoplasia e tuberculose; o valor padrao de
captacdo de C-colina é alto em processo maligno e baixo em tuberculomas, sendo elevada
em ambas as lesbes, quando se usa FDG-F18 (HARA et al, 2003). Pacientes com
captacdo aumentada de FDG-F18 apo6s o término do tratamento podem permanecer em

investigacdo para determinacdo de processo inflamatério residual ou infeccéao latente.

1.4.3 Outros métodos diagnosticos

Além da bacteriologia, da radiologia, da prova tuberculinica e da histopatologia, existem
métodos diagndsticos desenvolvidos ou em desenvolvimento que, pelo alto custo e pela
auséncia de comprovacao quanto a sensibilidade, especificidade e valores preditivos, ndo
podem ser utilizados indiscriminadamente; seu uso encontra-se restrito como auxilio
diagnostico para a tuberculose em servigos de referéncia ou instituicGes de pesquisa.
Dentre eles citamos a detec¢do da producdo de CO2 pelo bacilo através de método
radiométrico, a deteccdo de consumo de O, (Mycobacteria Growth Indicator Tube —
MGTI), a utilizacdo de marcadores biologicos (adenosinadeaminase e o acido tubérculo-

estedrico) e as técnicas de biologia molecular (HIJAR et al, 2007).
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

- descrever as alteracGes radiograficas da tuberculose pulmonar em pacientes com
baciloscopia positiva para Mycobacterium tuberculosis recém-diagnosticados na rede

publica de saude de Belo Horizonte.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- determinar a freqiiéncia das alteracdes radiograficas;

- correlacionar as caracteristicas radiologicas lesionais com sexo e faixa etéria;

- avaliar o papel fundamental do estudo radiolégico simples do térax no diagnostico

precoce da tuberculose pulmonar.
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3. MATERIAL E METODOS

Este estudo descritivo faz parte de projeto de maior abrangéncia denominado
“PREVALENCIA DA INFECCAO PELO HIV E DE OUTRAS CO-MORBIDADES —
DIABETES MELLITUS E HEPATITES B E C, TABAGISMO E ETILISMO — EM
PACIENTES PORTADORES DE TUBERCULOSE PULMONAR COM BACILOSCOPIA
POSITIVA EM BELO HORIZONTE” desenvolvido sob a coordenacdo da Profa. Valéria
Maria Augusto, da Faculdade de Medicina da UFMG, e da Dra. Margareth Maria Pretti

Dalcolmo, do Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga — Ministério da Saude.

3.1 Amostra analisada

Entre os meses de maio de 2006 e maio de 2008, pacientes tuberculosos diagnosticados
no servigo publico da rede metropolitana de Belo Horizonte foram selecionados a partir
de resultados de baciloscopia direta positiva. A amostra foi aleatoria por ordem de
entrada. Para avaliar a representatividade dos dados, ainda que se saiba que a enorme
maioria dos casos de tuberculose pulmonar é diagnosticada e tratada na rede publica, foi
feito levantamento de resultados de baciloscopias de escarro positivas em 6 dos 10
principais laboratérios privados da cidade, no ano de 2002. Este dado permitiu estimar
que, em 2002, 19 pacientes tiveram o diagndstico de tuberculose pulmonar bacilifera fora
da rede publica, em Belo Horizonte, o que representaria menos de 4% dos casos

estimados a partir das notificagdes de 2001.

Inicialmente foram analisados 256 (duzentos e cinglienta e seis) exames radiograficos
simples do torax, tendo sido selecionados 161 (cento e sessenta e um) exames nas
incidéncias postero-anterior (PA) e latero-lateral (perfil) de pacientes de ambos os sexos

com baciloscopias positivas para tuberculose pulmonar, sem histéria prévia da moléstia,
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examinados na rede publica de saude de Belo Horizonte, MG., sendo 109 do sexo

masculino (67,70%) e 52 (32,30%) do sexo feminino (Figura 10).

Grafico de Setores para Sexo

Categoria
Wl 0 - Masculing
B 1 - Ferninina

Figura 10: Gréfico de frequéncia de sexo na populacao estudada (n=161 pacientes)

A faixa etéria do grupo examinado variou de 18 anos a 79 anos, com média de 39,19 anos
e desvio padrdo de 12,85 anos; por sexo a variagdo de idade foi de 18 a 79 anos entre as

mulheres e 19 e 79 anos para os homens (Figura 11).

Histograma de Idade

25

20

15

104

Freguéncia

20 30 40 £0 £ 70
Idade

AT = [

Figura 11: Distribuicdo em idade da populagdo estudada (n=161 pacientes)
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As seguintes faixas etérias foram definidas:
1. Pacientes com idade inferior a 35 anos;
2. Pacientes com idade igual ou maior que 35 anos e menor que 60 anos;

3. Pacientes com idade igual ou maior que 60 anos.

A frequéncia relativa das faixas etarias foi de 38,51% para os individuos menores de 35

anos de idade, 55,28% para aqueles com idade entre 35 e 59 anos e 6,21% para 0s

pacientes com idade igual ou superior a 60 anos (Tabela 1 e Figura 12a).

Tabela 1: Distribuicdo da populacdo estudada (n=161 pacientes) em faixas etarias

Frequéncia Faixa Etaria - Total
Menor de 35 anos | Entre 35 e 59 anos |Igual/maior 60 anos
Absoluta 62 89 10 161
Relativa (%) 38,51 55,28 6,21 100

Grafico paraFaixa Etaria

&
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Figura l1l2a: Frequéncia da distribuicdo dos pacientes em trés faixas
etarias (n=161)
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Para o primeiro quartil obteve-se 28,50, para o segundo (mediana) 39,00 e para o terceiro

49,00, sendo 75% dos pacientes com idade inferior a 49 anos (Tabela 2 e Figura 12b).

Tabela 2: Estatisticas descritivas para a idade

Média | Desvio Minimo | 1° Quartil | Mediana | 3° Quartil | Maximo

39,19 12,85 18,00 28,50 39,00 49,00 79,00

Boxplot de Idade
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Figura 12b: Distribuicdo em quartis da idade da populacéo
avaliada (n=61)
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3.2 Estudo radioldgico

Os exames radiolégicos foram realizados tanto em instituicGes pablicas como em

clinicas radiologicas privadas da regido metropolitana da capital mineira.
caracterizacdo radioldgica das lesdes toracicas baseou-se no (a):
1. localizacéo (topografia) da regido acometida — defini¢ao do lobo pulmonar;
2. numero de lobos pulmonares comprometidos: unilobar ou multilobar;
3. padrao radioldgico predominante:
- nodular: presenca de nodulos até 10,0 mm de diametro, confluentes ou néo;
- alveolar: aspecto de consolidacédo alveolar ou de espacos a€éreos;
- reticular: estrias parenquimatosas
4. presenca de cavitacdes pulmonares
- nUmero: Unica ou multipla;
- localizacdo;
- caracteristicas da parede:
- espessura: fina, quando até 3,0mm; espessa, quando acima de 3,0mm
- contorno interno: regular (liso) ou irregular
- contorno externo: regular (liso) ou irregular
5. anormalidades toréacicas associadas:
- linfonodomegalia mediastinal: considerada presente quando evidenciada
densidade anormal e/ou alargamento mediastinal;
- derrame pleural: apenas os casos com aspectos radioldgicos tipicos;

- pneumotorax.

A
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3.3 Estudo estatistico

A analise estatistica foi integralmente descritiva. Para as variaveis categdricas foram
utilizadas frequéncias absoluta e relativa, graficos de barras e/ou setores. Para a variavel
quantitativa foram calculadas as estatisticas e construidos o histograma e o box plot. Para
a analise dos dados foram utilizados os softwares Minitab (versdo 14) e Excel (Office

2003).

3.4 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas da UFMG, em 2003, no
parecer ETIC 228/03 e a participacdo dos pesquisadores foi aprovada pelo Departamento
de Propedéutica Complementar da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Minas Gerais em 20 de dezembro de 2006.

O trabalho foi realizado nos Servicos de Pneumologia e Cirurgia Toracica e de

Radiologia e Diagndstico por Imagem do Hospital das Clinicas da Universidade Federal

de Minas Gerais.
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4 - RESULTADOS

4.1 Frequéncia de alterac6es radioldgicas toréacicas

Dos 161 pacientes examinados, trés ndo apresentaram alteracdo radiologica toracica
pulmonar e/ou extrapulmonar, perfazendo frequéncia relativa de auséncia de alteracdes

radiologicas de 1,86% e de presenca de alteracdes radioldgicas de 98,14% (Tabela 3 e

Figura 13).
Tabela 3: Frequéncia de alteracdes radioldgicas
A Diagnostico
Frequéncia Afetado Normal Total
Absoluta 158 3 161
Relativa (%) 98,14 1,86 100

Percentual

Figura 13: Frequéncia relativa de alterac¢des radioldgicas

4.2 Definicao topografica do comprometimento pulmonar (lobar) e correlagdo com
sexo e idade

4.2.1 Lobo pulmonar superior direito

Dos 161 pacientes avaliados, 123 (76,40% do total) apresentaram comprometimento do
lobo pulmonar superior direito, sendo 83 homens (que representam 76,15% do total de
homens) e 40 mulheres (representando 76,92% do total de mulheres); 38 (23,60%) dos
pacientes ndo apresentaram comprometimento lobar superior direito (Tabelas 4a-4c e

Figuras 14-15).
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Tabela 4a: Frequéncia do comprometimento do lobo pulmonar superior
direito
Fregiéncia C~omprometlmento Lobgr Total
Nao Sim
Absoluta 38 123 161
Relativa (%) 23,60 76,40 100

Tabela 4b: Frequéncia absoluta de comprometimento do lobo pulmonar
superior direito por sexo (em %)
Comprometimento Lobar
Sexo P < - Total
Nao Sim
Masculino 26 83 109
Feminino 12 40 52
Tabela 4c: Frequéncia relativa de comprometimento do lobo pulmonar
superior direito por sexo
Comprometimento Lobar
Sexo pro - Total
N&o Sim
Masculino 23,85 76,15 100,00
Feminino 23,08 76,92 100,00
Comprometimentoe do Lobo Superior Direito
20
704
— ]
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Lobo Superior Direito
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Figura 14:Frequéncia do comprometimento do lobo pulmonar superior

direito
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Comprometimento do Lobo Superior Direito

i

1

Sexo 0 - Masculine 1 - Femining

Figura 15: Comprometimento lobar superior direito:

Quando se avaliou o comprometimento do lobo pulmonar superior direito, considerando a

faixa etéria, verificou-se 43 pacientes abaixo de 35 anos (69,35% do total desse grupo), 73

entre 35 e 59 anos (82,02% do total desse grupo) e sete com idades igual ou acima de 60

anos (representando 70% do total dessa faixa etaria) (Tabelas 4d-4e, Figura 16).

Tabela 4d: Frequéncia absoluta de comprometimento do lobo pulmonar
superior direito por faixa etéria

Faixa Etaria Comprgmetlmento L_obar Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 19 43 62
Entre 35 e 59 anos 16 73 89
Igual ou maior que 60 anos 3 7 10
Total 38 123 161

Tabela 4e:Frequéncia relativa de comprometimento do lobo pulmonar

superior direito por faixa etédria(em

Faixa Etaria Comprometimento Lobar
= - Total
N&o Sim
Menor que 35 anos 30,65 69,35 100,00
Entre 35 e 59 anos 17,98 82,02 100,00
Igual ou maior que 60 anos 30,00 70,00 100,00
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Comprometimento do Lobo S uperior Direito

¥

Percentual

Lobo Superior Dbireit o

Figura 16: Frequéncia de comprometimento do lobo pulmonar superior

direito: faixa etéria

4.2.2 Lobo pulmonar superior esquerdo

Dos 161 pacientes examinados 101 (62,73% do total) apresentaram comprometimento do

lobo pulmonar superior esquerdo, sendo 72 homens (que representam 66,06% do total de

homens) e 29 mulheres (representando 55,77% do total de mulheres); 60 dos pacientes

deste grupo (37,27% do total) ndo demonstraram alteracBGes radioldgicas neste lobo

(Tabelas 5a-5c, Figuras 17-18).

Tabela 5a: Frequéncia do comprometimento do lobo pulmonar

superior esquerdo

Freqiiéncia C~ompromet|mento Lob_ar Total
Nao Sim

Absoluta 60 101 161

Relativa (%0) 37,27 62,73 100

Figura 5b: Frequéncia absoluta de comprometimento do lobo pulmonar
superior esquerdo pPOr sSexo

Sexo Comprgmetimento L_obar Total
Nao Sim
Masculino 37 72 109
Feminino 23 29 52
Total 60 101 161
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Tabela 5c: Frequéncia relativa de comprometimento do
esquerdo por sexo(em %)

lobo superior

Sexo Comprgmetlmento Lpbar Total
Nao Sim
Masculino 33,94 66,06 100,00
Feminino 44,23 55,77 100,00
Comprometimente do Lobo Superior Esquerdo
70 4
B0
'S 5o
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O 304
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Mao Sirn
Lobo Superior Esquerdo
Figura 17: Comprometimento do lobo pulmonar superior esquerdo

Comprometimento do Lobo Superior Esquerdo
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Figura 18: Comprometimento do lobo pulmonar superior
esquerdo:sexo

52




Resultados

Dos pacientes com comprometimento do parénquima do lobo pulmonar superior esquerdo,

36 eram menores de 35 anos (que representa 58,06% do total desse grupo), 59 possuiam

entre 35 e 59 anos (66,29% do total dessa faixa etaria) e 6 com idades igual ou maiores de

60 anos (representando 60% do total dessa faixa etaria) (Tabelas 5d-5e e Figura 19).

Tabela 5d: Frequéncia absoluta de comprometimento do lobo superior
esquerdo por faixa etéria

Faixa Etaria Comprgmetlmento L_obar Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 26 36 62
Entre 35 e 59 anos 30 59 89
Igual ou maior que 60 anos 4 6 10
Total 60 101 161
Tabela 5e: Frequéncia relativa de comprometimento do lobo superior

esquerdo por faixa etaria

(em %)

Faixa Etaria Comprczmetlmento L_obar Total

Nao Sim
Menor que 35 anos 41,94 58,06 100,00
Entre 35 e 59 anos 33,71 66,29 100,00
Igual ou maior que 60 anos 40,00 60,00 100,00

HOCca+BS3ODOROM

Comprometineento do Lobo Superior Esquerdo
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Faica Etada =10
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Figura 19: Comprometimento do lobo pulmonar superior esquerdo:faixa

etaria
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4.2.3 Lobo pulmonar médio

Do conjunto de individuos examinados, 35 (21,74% do total) apresentaram

comprometimento do lobo médio, sendo 24 homens (representando 22,02 do total de
homens) e 11 mulheres (representando 21,15% do total de mulheres); 126 pacientes

(78,26% do total) ndo mostraram alteracGes radioldgicas no lobo médio (Figuras 6a- 6c,

Figuras 20-21).

Tabela 6a: Frequéncia de comprometimento do lobo pulmonar médio

Freqiiéncia C~ompromet|mento Lob_ar Total
Nao Sim

Absoluta 126 35 161

Relativa (%0) 78,26 21,74 100

Comprometiniente do Lobo Medio

Percentual

Larbear M 2afio

Figura 20: Comprometimento do lobo médio

Tabela 6b: Frequéncia absoluta de comprometimento do lobo pulmonar médio

por sexo

Sexo Comprgmetimento Lpbar Total
Nao Sim
Masculino 85 24 109
Feminino 41 11 52
Total 126 35 161
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Tabela 6c¢c: Frequéncia relativa de Comprometimento do Lobo Médio por Sexo

(em %)
Sexo Comprgmetlmento L_obar Total
N&o Sim
Masculino 77,98 22,02 100,00
Feminino 78,85 21,15 100,00
Comprometimento do Lobo M&dia
1] 1 Categoriz
W riic
E =m

Sexa 0- Masculino 1 - Fermining

Figura 21: Comprometimento do lobo pulmonar médio: sexo

Observou-se comprometimento parenquimatoso do lobo médio em 35 pacientes (21,74%
do total), sendo 7 abaixo de 35 anos de idade (11,29% do total dessa faixa etéria), 27 entre
35 e 59 anos (30,34% do total desse grupo) e 1 paciente com idade igual ou maior que 65
anos (representando 10% do total desse grupo). 126 (78,26%) dos 161 pacientes avaliados

ndo mostraram anormalidades no lobo médio (Tabelas 6d-6e, Figura 22).

Tabela 6d: Freqgiiéncia absoluta de comprometimento do lobo médio por
faixa etéria

Faixa Etaria Comprgmetlmento Lpbar Total
N&o Sim
Menor que 35 anos 55 7 62
Entre 35 e 59 anos 62 27 89
Igual ou maior que 60 anos 9 1 10
Total 126 35 161
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Tabela 6e: Frequéncia relativa de comprometimento do lobo médio por
faixa etéaria (em %)

Faixa Etaria Compr?metlmento L_obar Total

Nao Sim
Menor que 35 anos 88,71 11,29 100,00
Entre 35 e 59 anos 69,66 30,34 100,00
Igual ou maior que 60 anos 90,00 10,00 100,00

Compromebimento do Lobo Médio

I Sm
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Figura 22: Comprometimento do lobo médio: faixa etédria

4.2.4 Lobo pulmonar inferior direito

Observou-se que dos 161 pacientes avaliados, 46 (28,57% do total) apresentaram
comprometimento do lobo pulmonar inferior direito, sendo 33 homens (representando
30,28% do total de homens) e 13 mulheres (representando 25,00% do total de mulheres);
115 pacientes do grupo (71,43% do total) ndo mostraram alteracdes radioldgicas no lobo
pulmonar inferior direito (Tabelas 7a-7c, Figuras 23-24). 13 pacientes (30,4%)
apresentaram lesdes no segmento superior deste lobo, sendo 10 homens (76,92%) e 3

mulheres (23,08%).

Tabela 7a: Frequéncia de comprometimento do lobo pulmonar inferior

direito
Frequéncia C~ompromet|mento Lobgr Total
Nao Sim
Absoluta 115 46 161
Relativa (%0) 71,43 28,57 100
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Tabela 7b: Frequéncia absoluta de comprometimento do lobo inferior

direito por sexo

Comprometimento Lobar
Sexo pro - Total
Nao Sim
Masculino 76 33 109
Feminino 39 13
Total 115 46 161
Tabela Tc: Frequéncia relativa de comprometimento do lobo
pulmonar inferior direito por sexo (em %) .
Comprometimento Lobar
Sexo pro - Total
Nao Sim
Masculino 69,72 30,28 100,00
Feminino 75,00 25,00 100,00
Comprometinento do Lobo Inferdor Direito
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Figura 23: Comprometimento do lobo pulmonar inferior direito
Comgw ome timento do Lobo Inferior Direito
a 1 Categoria
W s
M sm
Seco 0 - Mascdino 1 - Feminino
Figura 24: Comprometimento do lobo pulmonar inferior direito: sexo
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Observou-se que 46 pacientes (28,57% do total) apresentaram comprometimento
parenquimatoso do lobo inferior direito, sendo 15 abaixo de 35 anos de idade (24,19% do
total desse grupo), 28 tém entre 35 e 59 anos (31,46% do total dessa faixa etaria) e 3 com
idades igual ou maiores que 60 anos (representando 30,00% do total desse grupo). 115

pacientes (71,42%) ndo mostraram anormalidades nesse lobo (Tabelas 7d-7e, Figura 25).

Tabela 7d: Frequéncia absoluta de comprometimento do lobo inferior
direito por faixa etéria

Faixa Etaria Comprgmetlmento L_obar Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 47 15 62
Entre 35 e 59 anos 61 28 89
Igual ou maior que 60 anos 7 3 10
Total 115 46 161

Tabela 7e: Frequéncia relativa de comprometimento do lobo inferior
direito por faixa etaria (em %)

Faixa Etaria Comprczmetlmento L_obar Total

Nao Sim
Menor que 35 anos 75,81 24,19 100,00
Entre 35 e 59 anos 68,54 31,46 100,00
Igual ou maior que 60 anos 70,00 30,00 100,00

Conpronted nmento do Lobo Inferior Direibto
(e S

FaraBEtaa =0 FaraEraa = 1 FavaBEtaa =2
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0 - Mernor que 25 ancs, 1 - Enfre 35 & B0 anos, 2 - MMaior goe B0 ancs

Figura 25: Comprometimento do lobo pulmonar inferior direito: faixa etéria
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4.2.5 Lobo pulmonar inferior esquerdo

Nas tabelas 8a-8c e Figuras 26-27, observa-se que dos 161 pacientes examinados, 55
(34,16% do total) apresentaram comprometimento do lobo pulmonar inferior esquerdo,
sendo 37 homens (representando 33,94% do total de homens) e 18 mulheres
(representando 34,62% do total de mulheres). 72 pacientes do grupo (65,84% do total) ndo
apresentaram alteracdes radiologicas no lobo pulmonar inferior esquerdo. 17 pacientes
apresentaram lesdes no segmento superior deste lobo (30,90%), sendo 13 homens

(82,35%) e 4 mulheres (17,65%).

Tabela 8a: Frequéncia de comprometimento do lobo inferior esquerdo

Freqiiéncia C~ompromet|mento Lob_ar Total
Nao Sim

Absoluta 106 55 161

Relativa (%0) 65,84 34,16 100

Tabela 8b: Frequéncia absoluta de comprometimento do lobo inferior
inferior esquerdo

Sexo Comprcgmetimento Lpbar Total
Nao Sim
Masculino 72 37 109
Feminino 34 18 52
Total 106 55 161

Tabela 8c: Frequéncia relativa de comprometimento do lobo inferior
esquerdo por sexo (em %)

Comprgmetlmento Lpbar Total
Nao Sim

Masculino 66,06 33,94 100,00

Feminino 65,38 34,62 100,00

Sexo
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Comprometimento do Lobo Inferior Exsquerdo
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Figura 26: Comprometimento do lobo pulmonar inferior esquerdo

Comprometinento do Lobo Inferior Es querdo
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Figura 27: Comprometimento do lobo pulmonar inferior esquerdo: sexo

Do grupo avaliado 55 (34,16% do total) mostraram comprometimento do lobo inferior
esquerdo, sendo 19 abaixo de 35 anos (30,65% do total dessa faixa etaria), 33 com idades
entre 35 e 59 anos (37,08% do total dessa faixa etéaria) e 3 com idades igual ou maior que
60 anos (30% do total dessa faixa etaria); 106 dos pacientes examinados ndo apresentaram

anormalidades nesse lobo pulmonar(Tabelas 8d-8e, Figura 28).
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Tabela 8d: Frequéncia absoluta de comprometimento do lobo pulmonar
inferior esquerdo por faixa etéria

Faixa Etaria Comprcgmetlmento L_obar Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 43 19 62
Entre 35 e 59 anos 56 33 89
Igual ou maior que 60 anos 7 3 10
Total 106 55 161

Tabela 8e: Frequéncia relativa de comprometimento do lobo pulmonar
inferior esquerdo por faixa etédria (em %)
. - Comprometimento Lobar
Faixa Etaria pro - Total
N&o Sim
Menor que 35 anos 69,35 30,65 100,00
Entre 35 e 59 anos 62,92 37,08 100,00
Igual ou maior que 60 anos 70,00 30,00 100,00
Comprometimento do Lobo Inferior Esquerdo
Nf?o Si[n
Faixa Etaria = 0 Faixa Etdria = 1 Faixa Etaria = 2
70 Py °
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Lobo Inferior Esquerdo
0 - Menor que 35 anos, 1 - Entre 35 e 60 anos, 2 - Maior que 60 anos
Figura 28: Comprometimento do pulmonar lobo inferior esquerdo: faixa

etaria

4.2.6 Segmento lingular

Dos 161 pacientes avaliados, 16 apresentaram alteracfes radiologicas no segmento

lingular correspondendo a 9,94% do total, havendo pequena predominancia do sexo

masculino (11,01% do total de homens) em relacdo ao sexo feminino (7,69% do total de
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mulheres), sendo 8,06% abaixo de 35 anos de idade, 8,99% entre 35 anos e 59 anos e

30,0% com idade igual ou superior a 60 anos (Tabelas 9a-9e, Figuras 29-31).

Tabela 9a: Frequéncia para comprometimento da lingula

Freqgiiéncia Corpprometlmento da Lln.gula Total
Nao Sim
Absoluta 145 16 161
Relativa (%0) 90,06 9,94 100
Conmprometinento da Lingula
904 &
204
704
r
] B0+
i)
5 G0 4
8 -
Q
A g
204
104 I—O—‘
0

N.;':D Sill'n
Lingula

Figura 29: Frequéncia de comprometimento da lingula

Tabela 9b: Frequéncia absoluta de comprometimento da lingula por sexo

Sexo Cclmprometimento da Ll’nggla Total
Nao Sim
Masculino 97 12 109
Feminino 48 4 52
Total 145 16 161

Tabela 9c: Frequéncia relativa de comprometimento da lingula por sexo (em %)

Sexo Coanprometlmento da Llngul_a Total
Nao Sim

Masculino 88,99 11,01 100

Feminino 92,31 7,69 100
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Compromelinento da Lingula por Sexo
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Figura 30: Comprometimento da lingula: sexo

Tabela 9d: Frequéncia absoluta de comprometimento da lingula:

faixa etéaria

Faixa Etaria Comp~romet|mento da L!ngula Total
N&o Sim
Menor que 35 anos S7 5 62
Entre 35 e 59 anos 81 8 89
Igual ou maior que 60 anos 7 3 10
Total 145 16 161

Tabela 9e: Frequéncia relativa de comprometimento da lingula por faixa etéaria (em

5)

Faixa Etaria Comp~romet|mento da L.|ngula Total

N&o Sim
Menor que 35 anos 91,94 8,06 100,00
Entre 35 e 59 anos 91,01 8,99 100,00
Igual ou maior que 60 anos 70,00 30,00 100,00
Total 90,06 9,94 100,00

Comprometinento da Lingul a por Faixa Etaria
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Figura 31: Comprometimento da lingula:faixa etéria
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4.2.7 Lobos pulmonares superiores ( conjunto)

Dos 161 pacientes avaliados, 77 (47,83%) apresentaram comprometimento simultaneo
dos lobos superiores, sendo que 55 desses pacientes sdao do sexo masculino (que
representa 50,46% do total de homens) e 22 sdo do sexo feminino (representando 42,31%

do total de mulheres) (Tabelas 10a-10c, Figuras 32-33).

Tabela 10a: Frequéncia de comprometimento simultdneo dos Lobos Superiores
Comprometimento Conjunto dos Lobos
Frequéncia Superiores Total
Néo Sim
Absoluta 84 77 161
Relativa (%) 52,17 47,83 100
Comprometimento Conjunto dos Lobos Superiores
50 * -
<
3
20
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I:l T T
MHao Simn
Lobos Superiores
Figura 32: Frequéncia de comprometimento simultdneo dos lobos pulmonares
superiores
Tabela 10b: Frequéncia absoluta de comprometimento simultdneo dos lobos
pulmonares superiores por Sexo
Comprometimento Conjunto dos Lobos Superiores
Sexo ~ . Total
N&o Sim
Masculino 54 55 109
Feminino 30 22 52
Total 84 77 161
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Tabela 10c: Frequéncia relativa de comprometimento simulténeo dos lobos
pulmonares superiores por sexo (em %)

Comprometimento Conjunto dos Lobos Superiores
Sexo ~ - Total
N&o Sim
Masculino 49,54 50,46 100
Feminino 57,69 42,31 100

Comprometimento Conjunto dos Lobos Superiores por Sexo

] 1 Categoria
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49,595

Sevo 0 - Masculing 1 - Feminino

Flgura 33: Frequéncia de comprometimento simulténeo dos lobos pulmonares
superiores: sexo

Dos 161 pacientes avaliados, 77 (47,83% do total) apresentaram comprometimento
conjunto dos lobos superiores, sendo que 25 foram menores que 35 anos (que representa
40,32% do total desse grupo), 48 entre 35 e 59 anos (53,93% do total dessa faixa etaria)e
4 com idades igual ou superior a 60 anos (representando 40% do total dessa faixa etéria)

(Tabelas 10d-10e, Figura 34).

Tabela 10d: Frequéncia absoluta de comprometimento simulté&neo dos lobos
pulmonares superiores por faixa etéria

Comprometimento Conjunto dos
Faixa Etaria Lobos Superiores Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 37 25 62
Entre 35 e 59 anos 41 48 89
Igual ou menor que 60 anos 6 4 10
Total 84 77 161
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Tabela 10e: Frequéncia relativa de comprometimento simulténeo dos lobos
pulmonares superiores por faixa etaria (em %)

Comprometimento Conjunto dos
Faixa Etéaria Lobos Superiores Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 59,68 40,32 100,00
Entre 35e 59 anos 46,07 53,93 100,00
Igual ou maior que 59 anos 60,00 40,00 100,00

Comprometimento Conjunto dos Lobos Superiores por Faixa Etaria
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Figura 34: Freqgiiéncia de comprometimento simultdneo dos lobos superiores por
faixa etéaria

4.3 Padrdo de comprometimento do parénquima pulmonar: alveolar, nodular,
reticular e misto.

4.3.1 Padrdo alveolar

Dos 161 pacientes avaliados, 101 (62,73% do total) apresentaram comprometimento
parenquimatoso com padréo alveolar, sendo 68 homens (representando 62,39% do total de
homens) e 33 mulheres (representando 63,46% do total de mulheres); 60 pacientes
(32,27% do total) ndo mostraram alteragdo radiologica com padréo alveolar (Tabelas 11a-

11c, Figuras 35-36)
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Tabela lla: Frequéncia de padrdo alveolar de comprometimento pulmonar
A Alteracéo Alveolar
Frequéncia < ¢ - Total
Nao Sim
Absoluta 60 101 161
Relativa (%) 37,27 62,73 100
Alteracao Alveol ar
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Figura 35: Frequéncia de padrdo alveolar
Tabela 1llb:Frequéncia absoluta de alteracdo alveolar por sexo
Alteracdo Alveolar
Sexo rag - Total
Nao Sim
Masculino 41 68 109
Feminino 19 33 52
Total 60 101 161
Tabela 1llc: Frequéncia relativa de alteracdo alveolar:sexo(em %)
Alteracdo Alveolar
Sexo rag - Total
Nao Sim
Masculino 37,61 62,39 100,00
Feminino 36,54 63,46 100,00
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Grafice de Setores para Alleracao Alveolar por Sexo
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Figura 36: Frequéncia de alteracdo alveolar: sexo

Dos 101 pacientes que mostraram comprometimento parenquimatoso com padrdo alveolar
(62,73% do total de 161 pacientes avaliados), 40 foram abaixo de 35 anos (64,52% do
total dessa faixa etéria), 54 com idades entre 35 e 59 anos (60,67% do total dessa faixa
etaria) e 7 com idades igual ou maiores que 60 anos (70% do total dessa faixa etéaria); 60
pacientes (37,26%) ndo mostraram este padrdo de comprometimento pulmonar (Tabelas

11d-11e, Figura 37).

Tabela 11d: Frequéncia de alteracdo alveolar por faixa etéria

Faixa Etaria Altef agao Alveola_r Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 22 40 62
Entre 35 e 59 anos 35 54 89
Igual ou maior que 60 anos 3 7 10
Total 60 101 161

Tabela 1lle: Frequéncia relativa de alteracdo aveolar por faixa etaria (em %)

Faixa Etaria Alte~r agao Alveola_r Total

N&o Sim
Menor que 35 anos 35,48 64,52 100,00
Entre 35 e 59 anos 39,33 60,67 100,00
Igual ou maior que 60 anos 30,00 70,00 100,00
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Figura 37: Freqgiiéncia de alteracdo alveolar: faixa etéaria

4.3.2 Padréao nodular

Dos 161 pacientes examinados, 110 (68,32% do total) apresentaram alteracdo pulmonar

com padrdo nodular, sendo 77 homens (que representam 70,64% do total de homens) e 33

mulheres (representando 63,46% do total de mulheres); 51 dos pacientes do grupo

(31,68%) ndo mostraram o padrdo nodular de comprometimento pulmonar (Tabelas 12a-

12c, Figuras 38-39).

Tabela 12a: Frequéncia de alteracdo nodular

Frequéncia = Alteragao Nodular - Total
Nao Sim

Absoluta 51 110 161

Relativa (%0) 31,68 68,32 100
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Figura 38: Frequéncia de padr&o nodular

Tabela 12b: Frequéncia absoluta de padrdo nodular por sexo

Sexo AIteNragéo Nodula_r Total
Nao Sim
Masculino 32 77 109
Feminino 19 33 52
Total 51 110 161

Tabela 12c: Frequéncia relativa de padrdo nodular por sexo (em %)

Sexo Alte~ra(;ao Nodula_r Total
N&o Sim
Masculino 29,36 70,64 100,00
Feminino 36,54 63,46 100,00
Graficode Setores para Alteracio Nodul ar por Sexo
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Figura 39: Frequéncia de padrdo nodular: sexo

70




Resultados

Dos pacientes avaliados 110 (68,32% do total) apresentaram alteracdo parenquimatosa
com padrdo nodular, sendo 42 abaixo de 35 anos (67,74% do total dessa faixa etaria), 64
com idades entre 35 e 59 anos (71,91% do total dessa faixa etaria) e 4 com idades igual ou
superior a 60 anos (40% do total dessa faixa etaria); 51 (31,57%) dos pacientes
examinados ndo mostraram este padrdo de comprometimento pulmonar (Tabelas 12d-12e,

Figura 40).

Tabela 12d: Frequéncia absoluta do padrdo nodular por faixa etéria

Faixa Etaria Alte~raga0 Nodula_r Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 20 42 62
Entre 35 e 59 anos 25 64 89
Igual ou maior que 60 anos 6 4 10
Total 51 110 161

Tabela 12e: Frequéncia relativa de alteracgdo nodular por faixa etaria (em %)

Faixa Etaria Alte~ra(;ao Nodula_r Total

Nao Sim
Menor que 35 anos 32,26 67,74 100,00
Entre 35 e 59 anos 28,09 71,91 100,00
Igual ou maior que 60 anos 60,00 40,00 100,00
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Figura 40:

Frequéncia de padrédo nodular:

faixa etéaria
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4.3.3 Padrao reticular

Observou-se que dos 161 individuos avaliados, 11 pacientes (6,83% do total) mostraram o
padrdo reticular de comprometimento parenquimatoso pulmonar, sendo 8 homens
(representando 7,34% do total) e 3 mulheres (representando 5,77% do total); 153 pacientes
do grupo (95,30%) ndo apresentaram o padrdo reticular de comprometimento pulmonar

(Tabelas 13a-13c, Figuras 41-42).

Tabela 13a: Frequéncia de padrdo reticular

Freqiiéncia ] Alteracdo Reticular _ Total
Nao Sim
Absoluta 150 11 161
Relativa (%) 93,17 6,83 100
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Figura 41: Frequéncia de padrédo reticular
Tabela 13b: Frequéncia absoluta de padrdo reticular por sexo
Sexo Altetagao Retlcula_lr Total
Nao Sim
Masculino 101 8 109
Feminino 49 3 52
Total 150 11 161
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Tabela 13c: Frequéncia relativa de padrdo reticular por sexo (em %)

Sexo Altel:agao Retlcule_lr Total
N&o Sim

Masculino 92,66 7,34 100,00

Feminino 94,23 5,77 100,00
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Figura 42: Frequéncia de padr&o reticular por sexo

O padréo reticular de comprometimento pulmonar foi evidenciado em 11 dos 161
pacientes avaliados (6,83% do total), 4 abaixo de 35 anos de idade (6,45% do total dessa
faixa etaria), 6 com idades entre 35 e 60 anos (6,74% do total dessa faixa etaria) e 1 com
idade igual ou superior a 60 anos (10,00% do total dessa faixa etéria). 150 dos pacientes
avaliados (93,17%) ndo mostraram anormalidades pulmonares com padréo reticular

(tabelas 13d-13e, Figura 43).

Tabela 13d: Frequéncia absoluta de padrdo reticular por faixa etéaria

Faixa Etéaria Alte[agao Retlcula_\r Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 58 4 62
Entre 35 e 59 anos 83 6 89
Igual ou maior que 60 anos 9 1 10
Total 150 11 161
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Tabela 13e: Frequéncia relativa de padrdo reticular por faixa etaria (em %)

Alteracéo Reticular

Faixa Etaria = : Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 93,55 6,45 100,00
Entre 35 e 59 anos 93,26 6,74 100,00
Igual ou maior que 60 anos 90,00 10,00 100,00
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Figura 43: Frequéncia de padréo

4.3.4 Padroes mistos

4.3.4a Padroes alveolar e nodular

reticular:

faixa etéaria

Em relacdo aos padrGes mistos de comprometimento pulmonar do grupo avaliado

observou-se a presenca simultanea dos padr@es alveolar e nodular em 56 casos (34,7% do

total), sendo 35 homens (21,73% do total de homens) e 21 mulheres (representando 40,3%

do total de mulheres) ( Tabelas 14a-14b, Figuras 44-45).

Tabela 1l4a: Frequéncia dos padrdes alveolar e nodular

Alteragdes Alveolar e Nodular

Frequéncia ~ - Total
Nao Sim
Absoluta 105 56 161
Relativa (%6) 65,22 34,78 100
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Presenca de Alteragdes Alveolar e Nodular
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Figura 44: Frequéncia dos padrdes alveolar e nodular

Tabela 14b:Frequéncia absoluta de padrdo alveolar e nodular por sexo

Alteracdes Alveolar e Nodular
Sexo — - Total
Nao Sim
Masculino 74 35 109
Feminino 31 21 52
Total 105 56 161
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Figura 45: Frequéncia de padrdes alveolar e nodular: sexo
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O padrdo misto alveolar e nodular de comprometimento pulmonar foi observado em 56

pacientes (34,78% do total), sendo 25 abaixo de 35 anos de idade (40,32% do total dessa

faixa etaria), 30 entre 35 e 59 anos (33,71% do total dessa faixa etéaria) e 1 com idade igual

ou acima de 60 anos (10% do total dessa faixa etaria) (Tabelas 14c-14d, Figura 46).

Tabela l4c:

Frequéncia absoluta dos padrdes alveolar e nodular por faixa etéaria

Faixa Etaria Altera}goes Alveolar e quular Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 37 25 62
Entre 35 e 59 anos 59 30 89
Igual ou maior que 60 anos 9 1 10
Total 105 56 161
Tabela 14d: Frequéncia relativa de padrdes alveolar e nodular por faixa etaria
(em %)
Faixa Etaria Alterfiu;oes Alveolar e quular Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 59,68 40,32 100
Entre 35 e 59 anos 66,29 33,71 100
Igual ou maior que 60 anos 90,00 10,00 100
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Figura 46: Frequéncia de padrdes alveolar e nodular por faixa etéaria
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4.3.4b Padrdes nodular e reticular

Dos 161 pacientes avaliados, verificou-se a presenca dos padrées de comprometimento

nodular e reticular simultaneo em 6 casos ( cerca de 4% do total), sendo 3 homens

(representando 2,75% do total de homens) e 3 mulheres (5,77% do total de mulheres)

(Tabelas 15a-15c; Figuras 47-48)

Tabela 15a: Frequéncia de padrdes nodular e reticular

Alteracdes Nodular e Reticular

Frequéncia N&o Sim Total
Absoluta 155 6 161
Relativa (%0) 96,27 3,73 100

Presenca de Alteracdes N odular e Reticular
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Figura 47: Frequéncias de padrdes nodular e reticular

Tabela 15b: Frequéncia absoluta de padrdes nodular e reticular por sexo

Alteragdes Nodular e Reticular
Sexo — - Total
Nao Sim
Masculino 106 3 109
Feminino 49 3 52
Total 155 6 161

Tabela 15c: Frequéncia relativa de padrdes nodular e reticular por sexo(em %)

Alterac6es Nodular e Reticular

Sexo - Total
Nao Sim
Masculino 97,25 2,75 100
Feminino 94,23 5,77 100
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Presenca de Alteracdes N odul ar e Reticular por Sexo
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Figura 48: Freqgiiéncia de padrdes nodular e reticular: sexo

O padré@o misto nodular e reticular de comprometimento pulmonar foi observado em 6 dos
161 pacientes avaliados sendo 3 com idade inferior a 35 anos (4,84% do total dessa faixa
etaria), 3 entre 35 e 59 anos (3,73% do total dessa faixa etéria), ndo sendo evidenciado em
nenhum paciente com idade igual ou acima de 60 anos (0,00%) (Tabelas 15d-15e, Figura

49).

Tabela 15d: Frequéncia absoluta de padrdes nodular e reticular por faixa etéria

Faixa Etéria Alteralgoes Nodular e Ret_lcular Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 59 3 62
Entre 35 e 59 anos 86 3 89
Igual ou maior que 60 anos 10 0 10
Total 155 6 161

Tabela 15e: Frequéncia relativa de padrdes nodular e reticular por faixa etéaria
(em %)

Faixa Etaria AIteragoes Nodular e Retl_cular Total
N&o Sim
Menor que 35 anos 95,16 4,84 100
Entre 35 e 59 anos 96,63 3,73 100
Igual ou maior que 60 anos 100,00 0,00 100
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Alteracdes Modular e Reticular por Faixa Etaria
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Figura 49: Frequéncia de padrdes nodular e reticular: faixa etaria

4.3.4c Padroes alveolar e reticular

Dos 161 pacientes avaliados, verifica-se a presenca dos padrdes de comprometimento
alveolar e reticular em 6 casos, cerca de 4%, sendo 2 homens (representando 1,83% do

total de homens) e 4 mulheres(representando 7,69% do total de mulheres) ( Tabela 16a-

16¢, Figura 50).

Tabela 1l6a: Frequéncia de padrdes alveolar e reticular

A Alteracgdes Alveolar e Reticular
Frequéncia ~ - Total
N&o Sim
Absoluta 155 6 161
Relativa (%6) 96,27 3,73 100
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Figura 50: Frequéncia de padrdes alveolar e reticular
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Tabela 16b: Frequéncia absoluta de padrdes alveolar e reticular por Sexo

AlteracOes Alveolar e Reticular
Sexo — - Total
Nao Sim
Masculino 107 2 109
Feminino 48 4 52
Total 155 6 161

Tabela l6c:Frequéncia relativa de padrdes

alveolar e reticular por sexo (em%)

AlteracOes Alveolar e Reticular
Sexo ~ - Total
Nao Sim
Masculino 98,17 1,83 100
Feminino 92,31 7,69 100

Quanto ao padrdo misto alveolar e reticular foi evidenciado em 6 pacientes, sendo 3 abaixo
de 35 anos de idade (4,84% do total dessa faixa etéria) e 3 com idades entre 35 e 59 anos
(3,37% do total dessa faixa etéria), ndo sendo evidenciado em nenhum paciente com idade

igual ou superior a 60 anos (0,00%). (Tabelas 16d-16e, Figura 51).

Tabela 16d: Frequéncia absoluta de padrdes alveolar e reticular por faixa

etaria
Faixa Etaria AItera~gc~)es Alveolar e Re’gicular Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 59 3 62
Entre 35e 59 anos 86 3 89
Igual ou maior que 60 anos 10 0 10
Total 155 6 161

Tabela l1l6e: Frequéncia relativa de padrdes alveolar e reticular por faixa etéaria

(em %)
Faixa Etaria Alteragées Alveolar e Reti_cular Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 95,16 4,84 100
Entre 35 e 59 anos 96,63 3,37 100
Igual ou maior que 60 anos 100,00 0,00 100
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Figura 51: Freqgiiéncia de padrdes alveolar e reticular:faixa etéria

4.3.4d Padrdes alveolar, nodular e reticular
Dos 161 pacientes avaliados, verificou-se a presenca simultanea dos padrGes de

comprometimento alveolar, nodular e reticular em trés casos, (4% do total), sendo um

homem ( correspondendo a 0,92% do total de homens) e duas mulheres ( correspondendo

a 3,85% do total de mulheres) ( Tabelas 17a-17c, Figuras 52-53).

Tabela 17a: Frequéncia de padrdes alveolar, nodular e reticular

A AlteracGes Alveolar, Nodular e Reticular
Frequéncia ~ - Total
Nao Sim
Absoluta 158 3 161
Relativa (%) 98,14 1,86 100
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Presenca de Alteracdes Alveolar, Nodulare Reticular
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Figura 52: Frequéncia de padrdes alveolar, nodular e reticular

Tabela 17b: Frequéncia absoluta de padrdes alveolar, nodular e reticular por

sSeXxXo
Sexo Altera(;?es Alveolar, Nodular e Rf—:-tlcular Total
Nao Sim
Masculino 108 1 109
Feminino 50 2 52
Total 158 3 161

Tabela 17c: Frequéncia relativa de padrdes alveolar, nodular e reticular por

sexo (em %)

Alteractes Alveolar, Nodular e Reticular
Sexo ~ - Total
Nao Sim
Masculino 99,08 0,92 100
Feminino 96,15 3,85 100
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Figura 53: Frequéncia de padrdes alveolar, nodular e reticular: sexo
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Em relacdo ao padrdo misto alveolar, nodular e reticular apenas 3 pacientes o
apresentaram, sendo 1 com idade inferior a 35 anos (1,61% do total dessa faixa etaria) e 2
com idades entre 35 e 59 anos (2,25% do total dessa faixa etaria).; nenhum paciente com
idade igual ou superior a 60 anos mostrou os trés padrdes conjuntamente (Tabelas 17d-

17e, Figura 54).

Tabela 17d: Frequéncia de padrdes alveolar, nodular e reticular por faixa etaria

Faixa Etaria AIteragGeNS Alveolar, Nodular e_ReticuIar Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 61 1 62
Entre 35 e 59 anos 87 2 89
Igual ou maior que 60 anos 10 0 10
Total 158 3 161

Tabela 17e: Frequéncia relativa de padrdes alveolar, nodular e reticular por
faixa etéaria (em %)

Faixa Etéria Alteragées~AIveoIar, Nodular e Reticular Total

Nao Sim
Menor que 35 anos 98,39 1,61 100
Entre 35 e 59 anos 97,75 2,25 100
Igual ou maior que 60 anos 100,00 0,00 100
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Figura 54: Frequéncia de padrdes alveolar, nodular e reticular:faixa etéaria
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4.4 Cavitagdo pulmonar: nimero (Unica ou multipla), espessura, contorno interno,

contorno externo, nivel aéreo intracavitario

Dos 161 pacientes examinados, 121 (75,16%) apresentaram cavitacdo pulmonar, sendo
que 84 destes pacientes foram do sexo masculino (que representa 77,07% do total de

homens) e 37 do sexo feminino (representando 71,15% do total de mulheres)(Figura 55).

Grafico de Setores para Cavitacdo por Sexo
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Figura 55: Frequéncia de cavitagdo por sexo

Dos 121 pacientes que apresentaram cavitagfes pulmonares 48 destes foram abaixo de 35
anos (77,42% do total dessa faixa etaria), 68 com idade entre 35 e 59 anos (76,40% do
total dessa faixa etaria) e 5 com idades igual ou superiores a 60 anos (50% dessa faixa

etaria) (Tabelas 18a-18b, Figura 56)

Tabela 18a: Frequéncia absoluta de cavitacdo por faixa etéaria

Faixa Etaria NCawtagao - Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 14 48 62
Entre 35 e 59 anos 21 68 89
Igual ou maior que 60 anos 5 5 10
Total 40 121 161

84




Resultados

Tabela 18b: Frequéncia relativa de cavitagdo por faixa etéria (em %)

Faixa Etéaria NCaVIta(;ao - Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 22,58 77,42 100
Entre 35 e 59 anos 23,60 76,40 100
Igual ou maior que 60 anos 50,00 50,00 100
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Figura 56: Freqgiiéncia de cavitacgbes por faixa etéaria

4.4.1 — NUmero de cavitacles

Dos 121 pacientes que mostraram cavitacdo, 57 (47,11%) apresentaram cavitacao Unica,
sendo que 36 desses pacientes foram do sexo masculino (que representa 42,86% do total
de homens) e 21 do sexo feminino (representando 56,76% do total de mulheres). Destes
pacientes, 64 apresentaram cavitacbes multiplas (52,89% do total de pacientes com
cavitacdo), sendo 48 homens (representando 57,14% do total de homens) e 16 mulheres

(representando 43,24% do total de mulheres). Considerou-se cavitacdo maltipla quando

superior a unidade (Tabelas 19a-19c, Figuras 57-58).
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Tabela 19a: Frequéncia de Cavitacgdes
A Cavitacao
Frequéncia Unica Maltipla Total
Absoluta 57 64 121
Relativa (%) 47,11 52,89 100
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Figura 57: Quantidade de cavitacdes
Tabela 19b: Frequéncia absoluta de cavitagdes por sexo
Cavitagao
Sexo Unica Multipla Total
Masculino 36 48 84
Feminino 21 16 37
Total 57 64 121
Tabela 19c: Frequéncia relativa cavitacdes por sexo (em %)
Cavitacao
Sexo Unica | Multipla Total
Masculino 42,86 57,14 100
Feminino 56,76 43,24 100
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Gr afico de Setores para Quantidade de Cayitacdo por Sexo

1} 1 Caegora

W hica
W ratipla

Sexo 0 - Mascdino 1 - Femining

Figura 58: Freqgiiéncia de cavitacgdes por sexo

Dos 121 pacientes com cavitagbes pulmonares, 64 (52,89%) mostraram cavitagao
maltipla, sendo que 25 desses foram abaixo de 35 anos (52,08% do total dessa faixa
etaria), 36 com idades entre 35 anos e 59 anos (52,94% do total dessa faixa etéria) e 3
com idades igual ou superior a 60 anos (60% dessa faixa etaria). Observou-se que 57
pacientes (47,11% dos casos com cavitagdes) apresentaram cavitagdo Unica. (Tabelas 19d-

19e, Figura 59).

Tabela 19d: Frequéncia absoluta de cavitagdes por faixa etéaria

. - Cavitagao
Faixa Etaria Unica MGltipla Total
Menor gque 35 anos 23 25 48
Entre 35 e 59 anos 32 36 68
Igual ou maior que 60 anos 2 3 5
Total 57 64 121

Tabela 19e: Frequéncia relativa de cavitagdes por faixa etaria (em %)

. - Cavitacao
Faixa Etaria Onica Maltipla Total
Menor que 35 anos 47,92 52,08 100
Entre 35 e 59 anos 47,06 52,94 100
Igual ou maior que 60 anos 40,00 60,00 100
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Cuanti dade de Cavitacdo por Faixa Etaria
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Figura 59: Frequéncia de cavitacdes por faixa etéria

4.4.2 — Espessura da parede das cavitagdes

Quanto a espessura das cavitacGes foi considerada espessa quando acima de 3,0mm, sendo
gue dos 121 pacientes que apresentaram cavitacdo 115 mostraram paredes espessas
(95,04%), com a frequéncia de 80 homens (que representa 95,24% do total de homens) e
35 mulheres (representando 94,59% do total de mulheres). Paredes com espessura
reduzida (finas) foram observadas em 6 pacientes (4,96%), sendo 4 homens (4,76% do
total de homens) e 2 mulheres (5,41% do total de mulheres) ( Tabelas 20a-20c, Figuras 60-

61).

Tabela 20a: Freqgiiéncia para espessura da parede das cavitacdes

A Cavitacéo
Frequencia Nao Espessa Espessa Total
Absoluta 6 115 121
Relativa (%0) 4,96 95,04 100

88




Resultados

Grafico para Espessura da C avitacdo

100 4

a0 J

B

20

— W o T S @ o TR om

1] I

NEu:-_E;p esza

Espes sura

Ezpesza

Figura 60: Espessura da parede das cavitagodes

Tabela 20b: Frequéncia absoluta para a espessura da parede das cavitacgdes por

sexo
Cavitacao
Sexo N&o Espessa | Espessa Total
Masculino 4 80 84
Feminino 2 35 37
Total 6 115 121

Tabela 20c: Frequéncia relativa para a espessura da parede das cavitacdes por

sexo (em %)

Cavitacao
Sexo N&o Espessa | Espessa Total
Masculino 4,76 95,24 100
Feminino 5,41 94,59 100
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Grafico de Setores para Espessura da Cavitacdo por Sexo
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Figura 61: Espessura das paredes das cavitacgdes:sexo

Dos 121 pacientes avaliados com cavitagcdo, 115 (95,04%) apresentaram cavitacao

espessa (> 3,0 mm), sendo que 45 desses pacientes sdo menores que 35 anos, (93,75% do

total dessa faixa etéria), 66 tém idade entre 35 e 59 anos (97,06% do total dessa faixa

etaria) e 4 com idades igual ou superior a 60 anos (80% dessa faixa etaria). Além disso,

nota-se que 6 pacientes (4,96% dos casos com cavitagdo) possuem cavitagdo ndo espessa

(igual ou maior que 3,0 mm) ( Tabelas 20d-20e, Figura 62).

Tabela 20d: Frequéncia absoluta para a espessura das cavitagdes por faixa
etaria
Faixa Etéaria — Cavitagao Total
Nao Espessa Espessa
Menor que 35 anos 3 45 48
Entre 35 e 59 anos 2 66 68
Igual ou maior que 60 anos 1 4 5
Total 6 115 121
Tabela 20e: Frequéncia relativa para espessura das cavitacdes por faixa etéaria
(em %)
Faixa Etéaria ~ Cavitagao Total
Nao Espessa Espessa
Menor que 35 anos 5,25 93,75 100
Entre 35 e 59 anos 2,94 97,06 100
Igual ou maior que 60 anos 20,00 80,00 100
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Espessura da Cavitacdo por Faixa Etaria
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Figura 62: Espessura da parede das cavitagdes:faixa etéaria

4.4.3 Contorno parietal interno

Quanto ao contorno interno das cavitagfes, dos 121 pacientes com lesdes cavitadas 119

(98,35% do total) apresentaram 0 contorno

interno regular, sendo 82 homens

(representando 97,62 do total de homens) e 37 mulheres (representando 100% do total de

mulheres). Apenas dois dos pacientes com cavitacbes mostraram parede com contorno

interno irregular, ambos do sexo masculino, representando 2,3% do total de homens

(Tabelas 21a-21c, Figuras 63-64)

Tabela 2la: Frequéncia para contorno interno da parede das cavitacgdes
A Contorno Interno
Frequéncia Total
Irregular Regular
Absoluta 2 119 121
Relativa (%) 1,65 98,35 100
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Tabela 21b: Frequéncia absoluta para o contorno interno da parede das cavitacdes
por sexo

Contorno Interno
Sexo Total
Irregular Regular
Masculino 2 82 84
Feminino 0 37 37
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Figura 63: Contorno interno da parede das cavitacdes

Tabela 21lc: Frequéncia relativa para o contorno interno da parede das cavitacdes

)

por sexo (em %)

Contorno Interno
Sexo Total
Irregular Regular
Masculino 2,38 97,62 100
Feminino 0.00 100,00 100
Total 1,65 98,35 100
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Grafico de Setores para Contorno Interno da Cavitacio por Sexo
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Figura 64: Contorno interno da parede das cavitagdes por sexo

Dos 121 pacientes avaliados com cavitagédo, 119 (98,35%) apresentaram contorno interno
regular da cavitagdo, sendo que 48 desses pacientes sdo menores que 35 anos, (100% do
total dessa faixa etéria), 67 tém idade igual ou maior que 35 e menor que 59 (98,53% do
total dessa faixa etéria) e 4 com idades igual ou maior que 60 anos (80% dessa faixa
etaria). Notou-se que apenas 2 pacientes (1,65% dos casos com cavitacdo) possuem

contorno irregular interno da cavitacdo (Tabelas 21d-21e, Figura 65).

Tabela 21d: Frequéncia absoluta para o contorno interno da parede das
cavitacgdes: faixa etéria

Faixa Etaria Contorno Interno Total
Irregular Regular
Menor que 35 anos 0 48 48
Entre 35 e 59 anos 1 67 68
Igual ou maior que 60 anos 1 4 5
Total 2 119 121

Tabela 2le: Frequéncia relativa para o contorno interno das cavitagdes por
faixa etaria (em %)

Contorno Interno

Faixa Etaria Total
Irregular Regular
Menor que 35 anos 0,00 100,00 100
Entre 35 e 59 anos 1,47 98,53 100

Igual ou maior que 60 anos 20,00 80,00 100
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Contorno Interno da Cavitacdo por Faixa Etaria
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Figura 65: Contorno interno da parede das cavitacdes: faixa etéria

4.4.4 Contorno parietal externo

Quanto a regularidade do contorno externo das cavitagdes, dos 121 pacientes com lesdes
cavitadas, 115 (95,04% do total) apresentaram contornos irregulares, sendo 81 homens
(que representam 96,43% do total de homens) e 34 mulheres (representando 91,89% do
total de mulheres). Deste grupo, 6 pacientes apresentaram contorno parietal externo
regular, sendo 3 homens (representando 3,57% do total de homens com cavitagdo) e 3

mulheres (representando 8,11% do total de mulheres) (Tabelas 22a-22c, Figuras 66-67).

Tabela 22a: Fregiiéncia para o contorno externo da parede das cavitacdes

Contorno Externo

Frequéncia Total
Irregular Regular
Absoluta 115 6 121
Relativa (%) 95,04 4,96 100
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Figura 66: Contorno externo da parede das cavitacdes

Tabela 22b: Frequéncia absoluta para o contorno externo da parede das cavitacdes

por sexo
Sexo Contorno Interno Total
Irregular Regular
Masculino 81 3 84
Feminino 34 3 37
Total 115 6 121

Tabela 22c: Frequéncia relativa para o contorno externo da parede das cavitacdes
por sexo (em %)

Contorno Externo
Sexo Total
Irregular Regular
Masculino 96,43 3,57 100
Feminino 91,89 8,11 100
Grafico de Setores para Contorno Externo da Cavitacio por Sexo
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Figura 67: Contorno externo da parede das cavitagdes: sexo
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Dos 121 pacientes avaliados com cavitacdo, 6 (4,96%) apresentaram regularidade do
contorno externo da cavitacdo, sendo que 5 desses pacientes sdo menores que 35 anos,
(10,42% do total dessa faixa), 1 tem idade maior ou igual que 35 e menor que 60 (1,47%
do total dessa faixa) e nenhum deles tem idade igual ou superior a 60 anos. Notou-se que
115 pacientes (95,04% dos casos com cavitagdo) mostraram irregularidade do contorno

externo da cavitacdo (Tabelas 22d-22e, Figura 68).

Tabela 22d: Frequéncia absoluta para o contorno externo da parede das
cavitacdes por faixa etaria

Faixa Etaria Contorno Interno Total
Irregular Regular
Menor que 35 anos 43 5 48
Entre 35 e 59 anos 67 1 68
Igual ou maior que 60 anos 5 0 5
Total 115 6 121

Tabela 22e: Frequéncia relativa para o contorno externo da parede das
cavitacdes por faixa etéaria (em %)

. L Contorno Externo
Faixa Etaria Total
Irregular Regular
Menor que 35 anos 89.58 10,42 100
Entre 35 (inclusive) e 60 anos 98,53 1,47 100
Maior que 60 (inclusive) anos 100,00 0,00 100

Contorno Externo da Cavitacdo por Faixa Etaria
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Figura 68: Contorno externo da parede das cavitacgdes: faixa etaria
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4.4.5 Localizacdo das cavitacoes

Dos 121 pacientes avaliados com cavitagdo, 52 (42,98% do total) apresentaram esse
comprometimento no lobo superior direito e 32 (26,45% do total) foram acometidos no

lobo superior esquerdo (Tabela 23a, Figura 69)

Tabela 23a: Frequéncia lobar absoluta de cavitacdes

N Frequéncia
Lobos com Cavitagdo Absoluta | Relativa (%0)

(1) Inferior direito 10 8,26
(2) Superior direito 52 42,98
(3) Inferior esquerdo 4 3,31
(4) Superior esquerdo 32 26,45
(5) Lingula 1 0,83
(6) Superior direito + superior esquerdo 1 0,83
(7) Superior esquerdo + inferior esquerdo 1 0,83
(8) Superior direito + superior esquerdo 18 14,88
(9) Superior direito + médio 1 0,83
(10) Superiores direito e esquerdo + inferior esquerdo 1 0,83

Total 121 100,00
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Figura 69: Grafico de fregiifncia de cawitagdes nos lobos pulmu:unarels
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Dos 52 pacientes avaliados com cavitacdo no lobo superior direito, 34 sdo do sexo

masculino (40,476% do total desse género) e 18 sdo do sexo feminino (48,649% do total

desse género) (Tabelas 23b-23c, Figuras 70-71).

Tabela 23b: Frequéncia absoluta de cavitacgdes pulmonares por sexo

Lobos com Cavitagdo

Sexo

Masculino | Feminino

(1) Inferior direito 6 4
(2) Superior direito 34 18
(3) Inferior esquerdo 1 3
(4) Superior esquerdo 26 6
(5) Lingula 1 0
(6) Superior direito + inferior esquerdo 0 1
(7) Superior esquerdo + inferior esquerdo 0 1
(8) Superior direito + superior esquerdo 14 4
(9) Superior direito + médio 1 0
(10) Superiores direito e esquerdo + inferior esquerdo 1 0

Total 84 37

Tabela 23c: Frequéncia relativa de cavitacgdes pulmonares por sexo (em %)

Lobos com Cavitacdo

(1) Inferior direito

(2) Superior direito

(3) Inferior esquerdo

(4) Superior esquerdo

(5) Lingula

(6) Superior direito + inferior esquerdo
(7) Superior esquerdo + inferior esquerdo
(8) Superior direito + superior esquerdo

Sexo
Masculino | Feminino
7,143 10,811
40,476 48,649
1,190 8,108
30,952 16,216
1,190 0,00
0,00 2,703
0,00 2,703

16,667 10,881

(9) Superior direito + médio 1,190 0,00
(10) Superiores direito e esquerdo + inferior esquerdo 1,190 0,00
Total 100,00 100,00
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Figura 70: Frequéncia lobar de cavitages — sexo feminino

Dos 52 pacientes avaliados com cavitagdo no lobo superior direito, 17 sdo menores que
35 anos (35,417% do total dessa faixa etéria), 31 tém idade entre 35 e 59 anos (45,58%
do total dessa faixa etéria) e 4 com idades igual ou superior a 60 anos (80% do total dessa

faixa) (Tabelas 23d-23e, Figuras 72-74).

Tabela 23d: Frequéncia lobar absoluta de cavitacdes: faixa etéaria

Faixa Etaria
Lobos com Cavitagdo Menor que | . oc oo | 19ual ou maior
35 anos que 60 anos

(1) Inferior direito (D) 6 4 0
(2) Superior direito (D) 17 31 4
(3) Inferior esquerdo (E) 3 1 0
(4) Superior esquerdo (E) 15 16 1
(5) Lingula 0 1 0
(6) Superior D + inferior E 0 1 0
(7) Superior E + inferior E 1 0 0
(8) Superior D + superior E 6 12 0
(9) Superior D + médio 0 1 0
(10) Superiores + inferior E 0 1 0

Total 48 68 5
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Tabela 23e: Frequéncia lobar relativa de cavitacdes: faixa etdria (em %)

Faixa Etaria
Lobos com Cavitagdo | Menor que| Entre35e59 | lgual ou maior | Total
35 anos anos que 60 anos

(1) Inferior direito (D) 12,5 5,882 0,00
(2) Superior direito (D) 35,417 45,588 80,00
(3) Inferior esquerdo (E) 6,25 1,471 0,00
(4) Superior esquerdo (E) 31,250 23,529 20,00
(5) Lingula 0,00 1,471 0,00
(6) Superior D+ inferior E 0,00 1,471 0,00
(7) Superior E + inferior E 2,083 0,00 0,00
(8) Superior D + E 12,50 17,647 0,00
(9) Superior D + médio 0,00 1,471 0,00
(10) Superiores + inferior E 0,00 1,471 0,00

Total 100,00 100,00 100,00
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Figura 71: Frequéncia lobar de cavitagdes - Menos de 35 anos de idade
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Figura 72: Frequéncia lobar de cavitagdes — Igual ou maior de 35 e menor que
60 anos
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Figura 73: Frequéncia lobar de cavitagdes — Igual ou maior de 60 anos
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4.4.6 Nivel hidroaéreo intracavitario

A presenca intracavitaria de secrecdes (nivel hidroaéreo) foi observada em 7 dos 121
pacientes com cavitacdes (5,79% do total), sendo 4 homens (representando 4,76% do total
de homens) e 3 mulheres (que representam 8,10% do total de mulheres). (Tabelas 24a-24c,

Figura 75-76).

Tabela 24a: Frequéncia para nivel hidroaéreo intracavitéario

A Nivel Hidroaéreo
Frequéncia N&o Sim Total
Absoluta 114 7 121
Relativa (%0) 94,21 5,79 100

Grafico de Mivel Hidroaéreo
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Figura 74: Frequéncia de nivel hidroaéreo intracavitério

Tabela 24b: Frequéncia absoluta de nivel hidroaéreo intracavitadrio por sexo

Sexo NivNeI Hidroaéreq Total
Nao Sim
Masculino 80 4 84
Feminino 34 3 37
Total 114 7 121

Tabela 24c: Frequéncia relativa de nivel hidroaéreo intracavitdrio por sexo(em %)

Sexo N|v~el Hldroaereo_ Total
Nao Sim

Masculino 95,24 4,76 100

Feminino 91,89 8,11 100
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Grafico de Setores para Nivel Hidkoaéreo por Sexo
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Figura 75: Frequéncia de nivel hidroaéreo intracavitédrio: sexo

Dos 121 pacientes avaliados com cavitacdo, 7 (5,79%) apresentaram nivel hidroaéreo
intracavitario, sendo que 2 desses pacientes sdo menores que 35 anos (4,17% do total
dessa faixa etaria), 64 tém idade igual ou maior que 35 anos e menor que 59 (5,88% do
total dessa faixa etaria) e 1 com idade igual ou superior a 60 anos(20% do total dessafaixa
etaria); 114 pacientes (94,21% dos casos com cavita¢do) ndo mostraram nivel hidroaéreo

intracavitario (Tabelas 24d-24e, Figura 77).

Tabela 24d: Frequéncia absoluta para nivel hidroaéreo intracavitdrio por faixa
etaria

Faixa Etéaria N|v~el H|droaereo. Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 46 2 48
Entre 35 e 59 anos 64 4 68
Igual ou maior que 60 anos 4 1 5
Total 114 7 121

Tabela 24e: Frequéncia relativa para nivel hidroaéreo intracavitario por faixa

)

etidria (em %)

Faixa Etaria N|v~el Hid roaereo' Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 95,83 4,17 100
Entre 35 e 59 anos 94,12 5,88 100
Igual ou maior que 60 anos 80,00 20,00 100
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Nivel H droaéreo da Cavitacio por Faixa Etéria
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Figura 76: Nivel hidroaéreo intracavitario:faixa etéaria

4.5 Outros achados: derrame pleural, linfadenomegalia e pneumotérax

4.5.1 Derrame pleural

Dos 161 pacientes examinados apenas 7 (4,35% do total) apresentaram derrame pleural,
sendo 5 do sexo masculino (representando 4,58% do total de homens) e 2 do sexo

feminino (representando 3,84% do total de mulheres) (Tabelas 25a-25d, Figuras 78-79.)

Tabela 25a: Frequéncia de derrame pleural

A Derrame
Frequéncia NAo Sim Total
Absoluta 154 7 161
Relativa (%0) 95,65 4,35 100
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Figura 77: Freéiué;lc-:ia de derrame pleural

Tabela 25b: Frequéncia absoluta de derrame pleural por sexo

Sexo De[rame pleural. Total
Nao Sim
Masculino 104 5 109
Feminino 50 2 52
Total 154 7 161

Tabela 25c: Frequéncia relativa de derrame pleural por sexo (em %)

°

Derrame
Sexo N&o Sim Total
Masculino 95,41 4 59 100
Feminino 96,15 3,85 100
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Figura 78: Frequéncia de derrame pleural:sexo
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Dos 161 pacientes avaliados, 7 (4,35%) apresentaram derrame pleural, sendo que 3
(4,84% dessa faixa etaria) desses pacientes sao menores que 35 anos, 3 (3,37% do total
dessa faixa) com idade igual ou maior que 35 e menor que 59 anos e 1 com idade igual
ou maior que 60 anos (10% dessa faixa etaria); 154 pacientes ( 95,65% do total ) nédo

mostraram derrame pleural ( Tabelas 25d-25e, Figura 80)

Tabela 25d: Frequéncia absoluta de derrame pleural por faixa etaria
Faixa Etaria ~Derrame - Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 59 3 62
Entre 35e 59 anos 86 3 89
Igual ou maior que 60 anos 9 1 10
Total 154 7 161

Tabela 25e: Frequéncia relativa de derrame pleural por faixa etaria (em %)
Faixa Etaria ~Derrame - Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 95,16 4,84 100
Entre 35 e 59 anos 96,63 3,37 100
Igual ou maior que 60 anos 90,00 10,00 100
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Figura 79: Frequéncia de derrame pleural: faixa etaria
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4.5.2 Linfadenomegalia mediastinal

Dos 161 pacientes avaliados, 6 apresentaram linfadenomegalia mediastinal (3,72% do

total), sendo 5 do sexo masculino (representando 4,58% do total de homens) e 1 mulher

(representando 1,92% do total de mulheres) (Tabelas 26a-26¢, Figuras 81-82).

Tabela 26a: Frequéncia de linfadenomegalia mediastinal

Linfadenopatia

Frequéncia N0 Sim Total
Absoluta 155 6 161
Relativa (%) 96,27 3,73 100
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Figura 80: Frequéncia de linfadenopatia
Tabela 26b: Frequéncia absoluta de linfadenomegalia por sexo
Sexo Li [1fadeno patia _ Total
Nao Sim
Masculino 104 5 109
Feminino 51 1 52
Total 155 6 161
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Tabela 26c¢c: Frequéncia relativa de linfadenomegalia por sexo (em %)

Sexo L|[1fadeno oatla_ Total
Nao Sim
Masculino 95,41 459 100
Feminino 98,08 1,92 100

Grafico de Setores de Linfadenopatia por Sexo
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Figura 81: Frequéncia de linfadenopatia:sexo

Dos 161 pacientes avaliados, 6 (4,35%) apresentaram linfadenopatia, sendo que 5 desses
pacientes foram menores que 35 anos (8,06% do total dessa faixa) e 1 (1,00% do total
dessa faixa etaria) com idade igual ou maior que 60 anos (10% dessa faixa etaria);
nenhum paciente da faixa etaria entre 35 e 59 anos ( 0,00%) apresentou linfadenomegalia

mediastinal (Tabelas 26d-26e, Figura 83).

Tabela 26d: Frequéncia absoluta de linfadenomegalia por faixa etaria

Faixa Etaria Llpfadenopatla ' Total
N&o Sim
Menor que 35 anos 57 5 62
Entre 35 e 59 anos 89 0 89
Igual ou maior que 60 anos 9 1 10
Total 155 6 161

108




Resultados

Tabela 26e: Frequéncia relativa

de linfadenomegalia por faixa etéaria (em %)

Linfadenopatia

Faixa Etaria ~ - Total

Nao Sim
Menor que 35 anos 91,94 8,06 100
Entre 35 e 59 anos 100,00 0,00 100
Igual ou maior que 60 anos 90,00 10,00 100
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Figura 82: Frequéncia de linfadenopatia:faixa etéaria

4.5.3 Pneumotdrax

Como mostra a Figura 84, apenas dois dos 161 pacientes examinados apresentaram

pneumotorax (1,24% do total), ambos do sexo masculino (representando 1,83% do total de

homens) (Tabelas 27a-27c, Figuras 84-85).

Tabela 27a: Frequéncia de pneumotdrax
Pneumotdérax
Freqliéncia - Total
a N0 Sim
Absoluta 159 2 161
Relativa (%) 98,76 1,24 100
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Figura 83: Frequéncia de pneumotdrax

Tabela 27b: Frequéncia absoluta de pneumotdrax por sexo

Pneumotorax
Sexo — - Total
Nao Sim
Masculino 107 2 109
Feminino 52 0 52
Total 159 2 161
Tabela 27c: Frequéncia relativa de pneumotdrax por sexo (em %)
Pneumotérax
Sexo ~ - Total
Nao Sim
Masculino 98,17 1,83 100
Feminino 100 0 100
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Figura 84: Frequéncia de pneumotdrax:sexo
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Dos 161 pacientes avaliados, 2 (1,24%) apresentaram pneumotdrax, ambos com idades

inferiores a 35 anos, representando 3,23% do total dessa faixa etaria; 159 pacientes nao

apresentaram pneumotorax (98,76% do total de pacientes examinados) (Tabelas 27d-27e,

Figura

86).

Tabela 27d: Frequéncia absoluta de pneumotdrax por faixa etéria

Faixa Etaria P~n eumotorax - Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 60 2 62
Entre 35 e 59 anos 89 0 89
Igual ou maior que 60 anos 10 0 10
Total 159 2 161
Tabela 27e: Frequéncia relativa de pneumotdrax por faixa etdria (em %)
Faixa Etaria P~n eumotorax - Total
Nao Sim
Menor que 35 anos 96,77 3,23 100
Entre 35 e 59 anos 100,00 0,00 100
Igual ou maior que 60 anos 100,00 0,00 100
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Figura 85: Frequéncia de pneumotdrax:faixa etaria
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5 - DISCUSSAO

No grupo de 161 pacientes avaliados houve predominancia de incidéncia da tuberculose
pulmonar do sexo masculino (67,70%) sobre o sexo feminino (32,30%), o que demonstra
concordancia com os dados estatisticos de 2002 do Ministério da Saude — 65,00% de
homens e 35,00% de mulheres. A razdo para a prevaléncia de acometimento maior em
homens de qualquer idade sobre as mulheres ndo é integralmente explicada; uma
justificativa possivel é que na maioria dos paises, homens jovens do sexo masculino tém
atividades sociais e laborais mais intensas, favorecendo a transmissdo da doenca. A
possibilidade da existéncia de fatores biolégicos conferindo protecdo das mulheres a
infeccdo e ao desenvolvimento clinico da tuberculose ndo deve ser ignorada, merecendo

investigacdo especifica (PEREZ-GUSMAN et al, 1999).

Em relacdo as faixas etarias acometidas, 38,51% dos casos ocorreram entre 17 e 34 anos,
sendo 55,28% em individuos entre 35 e 59 anos e 6, 21% naqueles com idade igual ou
superior a 60 anos, ou seja, 93,79% do grupo avaliado encontraram-se entre 17 e 59 anos
de idade. Estes dados encontram-se em concordancia com os estudos prévios, que
demonstraram maior incidéncia da moléstia nas fases mais produtivas da vida

(RAVIGLIONE et al, 1995; GOMES et al, 2003, MBATCHOU NGAHANE et al, 2008).

Trés pacientes (1,86% do grupo examinado) ndo apresentaram alteracdes radiograficas no
torax, frequéncia similar aquelas observadas em estudos feitos em grupos de individuos
ndo imunocomprometidos, cujas incidéncias variaram de 1,0% a 4,0% (GATNER et al,
1980; BARNES et al, 1988; MILLER et al, 1993; MARCINIUK et al, 1999). Esta baixa
incidéncia de exames radiograficos normais sugere diagnostico tardio da moléstia,

mesmo em pacientes sintomaticos e com culturas de escarro positivas, pois em grupos de
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pacientes infectados com o virus HIV, onde a tuberculose é quase sempre suspeitada, a

frequiéncia de exames normais é maior.

Foram evidenciadas lesbes toracicas (pulmonares e extrapulmonares) em 158 dos 161
pacientes examinados, ndo sendo observadas alteragdes extrapulmonares sem
comprometimento concomitante do parénquima pulmonar em nenhum componente do

grupo, como foi demonstrado em estudo anterior de EPSTEIN e colaboradores em 1987.

Quanto a topografia das lesbes pulmonares observou-se preferéncia pelos lobos
pulmonares superiores; dos segmentos dos lobos inferiores, o superior mostrou-se
comprometido com maior freqiiéncia, o que coincide com a opinido tradicional de varios
autores (FARMAN et al, 1986; MACADAMS et al, 1995; POEY et al, 1997; LEUNG,
1999; FRASER et al, 1999; GOO et al, 2002; ANDREU et al, 2004). Em relacao ao lado
comprometido observou-se entre os lobos superiores maior incidéncia do lobo direito
(76,40% dos casos ) que no lobo esquerdo (62,73%) e entre os lobos inferiores maior
frequéncia a esquerda. Ndo ha consenso na literatura sobre a preferéncia de
comprometimento dos pulmades direito ou esquerdo na forma pds-primaria da tuberculose

pulmonar.

A freqliéncia de acometimento dos lobos pulmonares superior e médio a direita e lobo
inferior & esquerda evidenciou-se praticamente idéntica nos dois sexos, 0 mesmo ndo
ocorrendo nos lobos inferior direito e superior esquerdo, onde a predominancia sexual foi
masculina. No que diz respeito a distribuicdo topografica das lesdes pulmonares entre as
trés faixas etarias estabelecidas, houve preferéncia dos trés grupos pelo lobo pulmonar

superior direito seguida pelo lobo superior esquerdo.
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Quanto ao numero de regides pulmonares acometidas pelo processo infeccioso mostrou-
se em mais de um lobo (multilobar) na grande maioria dos casos, correspondendo as
frequéncias variando de 65,00% a 88,00% observadas em trabalhos anteriores
(WOODRING et al, 1986; KRYSL et al, 1994; LEE et al, 1995; MACADAMS et al,
1995, MBATCHOU NGAHANE et al, 2008). Em relacdo ao comprometimento
simultaneo de lobos pulmonares observou-se maior freqiiéncia nos lobos superiores
(47,83% dos casos examinados), com pegueno predominio no sexo masculino e da faixa
etaria entre 35 e 59 anos de idade. Na literatura a presenca concomitante de lesdes nos
lobos pulmonares superiores varia de 32% a 64% (CHRISTENSEN et al, 1981,

MACDAMS et al, 1995).

Sobre a frequéncia dos padrdes de comprometimento do parénquima pulmonar houve
pequena preponderancia do padrdo nodular sobre o alveolar. Estes achados entram em
discordancia com dados estatisticos de alguns trabalhos, onde se evidenciou nitida e
importante preponderancia do padrdo alveolar (WILCKE et al, 1998, GOMES et al,
2003). Acredita-se que esta discrepancia estatistica possa ser parcialmente justificada
pela utilizacdo limitada de padronizacdo dos termos descritivos das alteraces estruturais
parenquimatosas pulmonares nos diferentes trabalhos. Como exemplo, tem-se o padrdo
nodular confluente, ocasionalmente descrito como padrdo alveolar e a utilizacdo de
denominacdes inespecificas como infiltrado pulmonar, opacidades pulmonares, lesbes

exsudativas ou fibroprodutivas, etc.

Ocorreu incidéncia minima do padréo reticular, o que esta de acordo com os resultados

encontrados por FARMAN e colaboradores em 1986. Houve maior incidéncia do padréo

nodular em homens, sendo que os padrbes alveolar e reticular demonstraram freqiiéncias
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semelhantes nos dois sexos. As faixas etarias abaixo de 60 anos demonstraram de forma
preferencial os padrdes isolados alveolar e nodular de comprometimento; pacientes com
idades igual ou superiores a 60 anos mostraram o padrdo alveolar em nitida superioridade

numérica, coincidente com observacdes de CANTALICE e colaboradores em 2007.

Quanto a presenca de padrdes mistos de comprometimento pulmonar houve predominio
da concomitancia dos padrdes alveolar e nodular em ambos 0s sexos e nas trés faixas
etarias estabelecidas, refletindo a maior incidéncia isolada destes padrdes radiologicos. A
incidéncia simultanea dos padrdes alveolar e reticular foi semelhante nos dois sexos. A
presenca simultanea dos padrdes alveolar, nodular e reticular foi minima, correspondendo

a 1,86% dos pacientes avaliados.

A cavitacdo pulmonar, o achado mais caracteristico da tuberculose pos-priméria, é
considerada a alteracdo emblematica da doenca em adultos (BURRIL et al, 2007). A
frequéncia de lesdes pulmonares cavitadas varia de 40,0% a 87% em adultos em alguma
fase da doenca (MACADAMS et al, 1995, MBATCHOU NGAHANE et al, 2008). No
Brasil, MACEDO e colaboradores em 1992, descreveram a presenca de cavitacdes em
74,7% de grupo de 158 pacientes com tuberculose pulmonar, freqiiéncia semelhante
aquela encontrada em nosso estudo (76,58%), onde foi observada pequena predominancia

da incidéncia no sexo masculino.

A faixa etéria entre 17 e 59 anos de idade mostrou freqiiéncia de cavitagdes um pouco
maior que apds os 60 anos, coincidindo com as fases da vida em que a moléstia
demonstra maior incidéncia. Em meta-analise de 12 pesquisas especificas PEREZ-

GUSMAN e colaboradores em 1999, observaram menor freqiiéncia de cavitagdes em
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pacientes idosos (acima de 60 anos) que em jovens; este achado estaria intimamente
relacionado ao status imunologico do idoso, como é observado nos individuos HIV
positivos, que também apresentam menor incidéncia de cavitacdes (AWILL et al, 1997;
TSHIBWABWA-TUMBA et al, 1997; ALBUQUERQUE et al, 2001, PICON et al,

2007).

Quanto ao nimero de cavitacdes observadas, foram unicas em 47,11% dos pacientes e
maultiplas em 52,89%, coincidindo com os dados de multiplicidade lesional evidenciados
por alguns autores variando de 54% a 76% (MACADAMS et al, 1995); notou-se
predominancia da multiplicidade de cavidades no sexo masculino e frequéncia
semelhante nas trés faixas etarias estabelecidas. O didmetro destas cavitacfes variou de

alguns milimetros até 7,0cm.

Quanto a frequéncia lobar de cavitacGes, houve predominio no lobo pulmonar superior
direito, seguida pelo lobo superior esquerdo em ambos o0s sexos e nas trés faixas etarias
estabelecidas; evidencia-se 0 mesmo fendmeno estatistico quando se considera a
incidéncia cavitaria simultanea nestes dois lobos pulmonares para 0s parametros sexo e

idade.

No que diz respeito a espessura parietal das cavitacdes (fina ou espessa), observou-se que
95,04% apresentaram paredes espessas (superior a 3,0mm) com frequiéncia semelhante
nos dois sexos; incidéncia semelhante no grupo com idades inferiores a 60 anos e menor
predominio do tipo espesso nos pacientes com idades igual ou maior de 60 anos. A
espessura parietal maior que 3,0mm seria sinal indicativo de atividade do processo

infeccioso (CAPONE et al, 2006).
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E importante salientar que algumas lesdes neopléasicas podem apresentar-se Como
cavitacOes de paredes espessas e contornos internos irregulares, incluindo o carcinoma,
principalmente o carcinoma de células escamosas e o linfoma. Quase 85,0% das lesbes
cavitadas, com paredes com espessura superior a 15,0mm sdo malignas. Se a espessura da
parede é inferior a 5,0mm, 95,0% sdo benignas. Lesdes com espessura parietal entre
5,0mm e 15,0mm sao benignas em 75,0% dos casos, sendo raramente malignas quando

tém 1,0mm ou menos (WEBB, 2005).

A regularidade dos contornos internos (lisos) e a irregularidade dos contornos externos
da parede das cavitacBes foram observados na quase totalidade dos casos (98,35% e
95,05%, respectivamente), notando-se nas duas caracteristicas parietais frequéncia
semelhante em ambos 0s sexos e nas idades inferiores a 60 anos. Nos pacientes
considerados idosos observou-se menor preponderancia da regularidade do contorno
interno. A regularidade do componente interno da parede da cavitacdo sugere
benignidade (WEBB, 2005), embora tenha sido evidenciada irregularidade interna em
26% de casos em estudo de HONDA e colaboradores em 2007. Ha concordancia entre
varios autores de que inicialmente as paredes das cavitacdes sdo geralmente espessas,
contornos internos regulares e contornos externos irregulares, tornando-se
progressivamente finas e lisas, a medida que o tratamento tem prosseguimento (MILLER

etal, 1993; IM et al, 1993; FRASER et al, 1999; BURRIL et al, 2007).

Dos pacientes com cavitacdo pulmonar 5,79% demonstraram acumulo de secregdes
liquidas em seu interior, apresentando nivel hidrodereo com frequéncia relativa maior no
sexo feminino e na faixa etaria acima de 60 anos de idade; esta incidéncia mostrou-se um

pouco abaixo de trabalhos prévios, onde a presenca de nivel liquido intracavitario ocorreu

117



Discussao

entre 9,0% e 22,0% dos casos (COHEN et al, 1978; KUHLMAN et al, 1990; KRYSL et
al, 1994; MACADANMS et al, 1995; POEY et al, 1997). A presenca de nivel hidroaéreo

em lesdo cavitada isolada sugere benignidade, sendo rara no carcinoma (WEBB, 2005).

Pequeno derrame pleural foi evidenciado em 4,35% dos casos, incidéncia proxima a
frequéncia inferior relatada na literatura de 6,0% a 18,0% (MACADAMS et al, 1995); foi
predominante no sexo masculino e mais frequente em pacientes com idades iguais ou
superiores a 60 anos, ndo sendo demonstrado nivel hidroaéreo intrapleural em nenhum
dos individuos. O derrame pleural foi unilateral em todos os casos evidenciados,
coincidindo com os dados estatisticos de trabalhos anteriores (KRYSL et al, 1994), sendo
observado em frequéncia semelhante em ambos os lados do torax. A frequéncia relativa
de acumulo liquido pleural predominou nos pacientes do sexo masculino e com idades

superiores a 60 anos.

O comprometimento linfonodal, representado pelo aumento volumétrico de linfonodos
hilares direitos foi observado em 3,73% dos casos com predominio no sexo masculino e
na faixa etaria entre 17 e 34 anos. A frequéncia de comprometimento linfonodal
mediastinal encontra-se préxima dos valores de 5% a 6% encontrados em trabalho prévio

(WOODRING et al, 1986).

Foi observado pneumotorax em apenas dois dos pacientes (1, 24% do total), ambos do
sexo masculino e com idades inferiores a 35 anos. Nos dois casos observou-se presenca
concomitante de aderéncias pleurais, condicionando o aspecto de pneumotdrax loculado,

sugerindo seqiiela de processo inflamatorio prévio.
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Foram considerados como achados radiolégicos denominados atipicos da tuberculose:

1. o comprometimento topogréafico isolado do lobo médio, dos segmentos anterior dos
lobos pulmonares superiores, lingular e basais dos lobos inferiores; 2. a tuberculose
miliar; 3. o tuberculoma; 4. o aspecto de "massa” da lesdo pulmonar; 5. o derrame pleural,
sem comprometimento estrutural parenquimatoso pulmonar concomitante (solitario); 6. a
presenca isolada de linfadenomegalia mediastinal. Evidenciou-se atipias em dois
pacientes (1,86% do grupo avaliado) um do sexo feminino com 18 anos de idade e o
outro do sexo masculino com 38 anos, consistindo em acometimento alveolar isolado da
lingula. A sugestdo de alguns autores sobre a maior freqiiéncia em idosos de
acometimento das regides pulmonares inferiores, da linfadenomegalia mediastinal e
derrame pleural isolados (TEALE et al, 1993; VILLAREAL-VELARDE et al, 1998;
VAN DYCK et al, 2003), condicionando diagnésticos errneos e consequente retarde no

tratamento, nao foi evidenciado no grupo avaliado.

Do grupo analisado, dois pacientes mostraram positividade nos testes especificos para
HIV, ambos apresentando alteracGes radioldgicas tipicas da tuberculose pulmonar pés-

primaria.

Finalizando, quase a totalidade dos pacientes recém-diagnosticados com tuberculose

pulmonar na rede publica de Belo Horizonte apresentaram alteracGes radiograficas

evidentes e importantes, sugerindo diagnostico clinico tardio.

119



Conclusoes

6 — CONCLUSOES

O diagndstico por imagem da tuberculose pulmonar ainda é centrado na analise de
radiografias simples do tdérax, apesar dos grandes avancos ocorridos na especialidade
propedéutica. Neste trabalho tivemos a comprovacdo da importancia fundamental deste

método de exame no diagndstico precoce da moléstia.

Atualmente, diante da mudanca na epidemiologia da infeccdo nos centros urbanos, faz-se
necessaria a atualizacdo dos dados relativos a frequéncia dos achados radiologicos mais
significativos. O estabelecimento de escore radiografico das alteracdes observadas em
radiografias simples do térax, bem como a padronizacdo dos termos a serem utilizados na
caracterizacdo destas anormalidades teriam papel primordial na prevencao, diagnéstico e

tratamento da tuberculose.

Nesta pesquisa foram dignos de atencdo a elevada incidéncia de comprometimento
parenquimatoso pulmonar na populacdo analisada, o nimero e extensdo das lesbes, 0
namero e dimensdes das lesdes cavitadas e a simultaneidade das regides comprometidas,
refletindo retarde no diagndstico da tuberculose. Raramente, foi evidenciado o aspecto
radiologico classico da forma poés-primaria da tuberculose, consistindo em pequeno

infiltrado parenquimatoso infraclavicular.

O conjunto de alteracOes radiograficas observadas e a correlacdo com o sexo e faixa

etaria foram semelhantes aos dados estatisticos disponiveis na literatura especifica.

E reconhecido que as mortes conseqilentes a tuberculose decorrem principalmente do

diagnostico ausente ou tardio e pelo tratamento inadequado. Em paises desenvolvidos
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estima-se que 0 prazo minimo para o diagndstico da doenca seja de dois a trés meses; em
paises em desenvolvimento o tempo decorrido tende a ser muito maior (MORRONE et
al, 2005), consequentemente proporcionando maior ndmero de infectados e
potencialmente de inimeros individuos contaminados. A tuberculose, no inicio mostra-se
dificil de ser reconhecida e facil de ser curada; quando diagnosticada ap0s tempo
prolongado ou quando ndo é estabelecido o tratamento adequado, passa a ser facilmente

diagnosticada e dificilmente curavel (MURRAY et al, 1992).

Desde a divulgacdo, em julho de 2004, das Il Diretrizes Brasileiras para a Tuberculose
pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia e o Ministério da Saude
(CASTELO FILHO et al, 2004) tem havido crescente atencdo ao papel do estudo
radiografico simples do térax no diagndstico precoce da tuberculose pulmonar, que tende
a deixar de ser método propedéutico simplesmente auxiliar. Aqueles especialistas que
tém preferéncia pela baciloscopia de escarro como método de exame inicial, defendem
que, embora o exame radiografico simples apresente sensibilidade elevada, teria a sua
especificidade afetada pela limitacdo técnica de alguns médicos generalistas em
analisarem corretamente as imagens radioldgicas; isto levaria a falhas diagndsticas e
conseqliente auséncia/retarde da instituicdo do tratamento adequado (MORRONE et al,

2005).

Os opositores a preferéncia pela baciloscopia do escarro como exame inicial na avaliagdo
de pacientes sintomaticos respiratorios fazem criticas as limitacbes do método como
sendo de baixa sensibilidade — 46% (WHO, 2004), requer tempo longo para a sua
realizacdo e tempo relativamente prolongado para o doente ser considerado suspeito de

tuberculose. Além disto, muitos pacientes ndo fornecem material adequado para o exame,
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como ocorre em criangas e alguns idosos, dependendo frequentemente o diagnostico da
existéncia de secrecGes abundantes oriundas da extensdo da doenca e da presenca de

cavitacdes pulmonares.

A repeticdo da baciloscopia de escarro, quando a primeira € negativa é pouco produtiva,
pois 89,00% dos resultados positivos tornam-se positivos no primeiro exame, e 6,00%
mostram-se positivas apenas no segundo e 5,00% quando séo feitos trés ou mais exames
(PALOMBINI et al, 1999). Como no Brasil 1% da populacgéo é sintomatica respiratoria e
se considerarmos a necessidade de se fazer duas baciloscopias, deveriam ser realizadas
em torno de 3.200.000 baciloscopias para serem diagnosticados em torno de 64.000

pacientes (MORRONE et al, 2005).

Aqueles que questionam o custo do exame radiografico do térax poderiam considerar que
o valor pago pelo Sistema Unico de Satde por este procedimento propedéutico é idéntico
aquele referente a baciloscopia. Considerando-se que muitos pacientes sdo atendidos em
postos de saude e pronto-socorros, o tempo para o resultado da baciloscopia demanda
algumas horas, durante as quais 0 paciente suspeito estard em intimo contato com muitos

individuos temporéaria ou permanentemente imunodeprimidos.

Importante lembrar que muitos dos diagndsticos sdo feitos ap6s a realizacdo de
exames/intervengfes de custo elevado, como a tomografia computadorizada,
fibrobroncoscopia, bidpsia transbronquica e mesmo bidpsia pulmonar a céu aberto;
muitos destes pacientes poderiam ser convenientemente orientados sem necessidade
destes procedimentos, desde que feita de forma conveniente a associa¢do clinico-

radioldgica.
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No Brasil, em torno de 47% dos casos de tuberculose sdo detectados em nove regides
metropolitanas, 28% ocorrendo em duas grandes cidades - Sdo Paulo e Rio de Janeiro -
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002). E, portanto, fundamental o aparelhamento da rede
publica de satde com equipamentos radioldgicos e sistemas de processamentos de filmes
radiograficos, adequados e convenientemente submetidos a manutencbes técnicas

periddicas, proporcionando alta qualidade nas imagens obtidas nestes exames.

Neste trabalho foi alvo de atencdo a baixa qualidade técnica de consideravel nimero dos
exames radiograficos, dificultando e algumas vezes impedindo a andlise adequada das
imagens obtidas, mesmo por especialistas experientes. Equipamentos obsoletos e fora dos
padrdes radiométricos estabelecidos em normas técnicas especificas, peliculas
radiograficas demonstrando sinais de utilizacdo de parametros radiologicos incorretos e
com artefatos de técnica causados por sistemas de processamento inadequados, séo

fendmenos frequentemente observados.

Além disto, ambientes com iluminacdo fora das normas recomendadas e negatoscopios
com luminosidade deficiente, impedem a interpretacdo radiologica conveniente de
exames, mesmo tecnicamente perfeitos. KHOURY e colaboradores em 2000, avaliando
as condicBes de funcionamento de negatoscOpios em trinta instituicbes brasileiras,
demonstrou que apenas 6% dos equipamentos apresentaram intensidade e uniformidade
de brilhancia dentro dos padrdes recomendados pela Comunidade Européia e apenas
37,5% das salas destinadas a interpretacdo dos exames atendiam as padronizagdes

européias.
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O cumprimento integral das normas de radioprotecédo estabelecidas na Portaria 453/98 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, com avaliacGes radiométricas periddicas dos
equipamentos radioldgicos, avaliacbes técnicas diarias dos equipamentos de
processamento de filmes radiograficos, das placas reforcadoras e dos negatoscopios,
permitem a manutencdo dos Controles de Qualidade, indispensaveis na obtencdo de

imagens com nivel ideal para a analise pelos especialistas.

Seria fundamental a supervisdo e o treinamento constante dos profissionais Técnicos em
Radiologia em programas de controle de qualidade de imagem, e o
aperfeicoamento/treinamento dos médicos responsaveis pelo atendimento de pacientes
com sintomas respiratdrios na dindmica de analise de exames radiolégicos do térax. Este
treinamento periédico dos médicos poderia ter como modelo aquele sugerido pela
Organizacdo Mundial de Saude para a analise de radiografias de torax de pacientes com

suspeita clinica de pneumoconiose, especificamente a silicose.

Gostaria de considerar, como proposta de contribuicdo deste trabalho, a reflexdo sobre os
motivos dos eventuais diagnosticos tardios da tuberculose em nosso meio: auto-medicacdo
dos pacientes? Dificuldade de acesso ao atendimento médico na Rede Publica de Saude?
Deficiéncias especificas relativas das Equipes de Salde? Exames radiologicos
tecnicamente limitados dificultando/impedindo a analise adequada pelos médicos? Ou

associacdo de alguns/todos estes fatores?
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