Diagnostico da tuberculose em sintomaticos respiratorios.
Comentarios a respeito das 1l Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia e Ministério da Saude*

NELSON MORRONE'

Recentemente, a Sociedade Brasileira de Pneu-
mologia e Tisiologia e o Ministério da Saude pro-
moveram uma reunido em Brasilia para tragcar uma
orientacdo geral em relacdo a tuberculose. Do
encontro resultou a publicagcdo neste Jornal das "1l
Diretrizes Brasileiras para a Tuberculose” em julho
de 2004, com o acréscimo de "Tuberculose. Guia
de Vigilancia Epidemiolodgica”, do Centro Nacional
de Epidemiologia (Cenepil/ FUNASA).™

A promogdo do encontro merece os maiores
elogios, pois discutiu um dos mais importantes pro-
blemas brasileiros de saude publica e reuniu gran-
des conhecedores do assunto.

Reafirmando conceitos expressos anteriormente
em documentos oficiais brasileiros,*® entretanto,
as Diretrizes, em meu entender, chocam-se com a
opinido da imensa maioria dos pneumologistas em
varios aspectos. Neste comentario, pretendo de-
monstrar a irracionalidade referente ao diagnostico
dos sintomaticos respiratorios.

Assim, e apds declarar que "Reconhecidamente,
a pesquisa bacteriologica ¢ o método prioritario,
quer para o diagnostico, quer para o controle da
tuberculose”, ¢ afirmado que "0 estudo radiologico
convencional toracico ¢ indicado sempre como
método auxiliar, e, em especial, nos seguintes ca-
sos: sintomaticos respiratdrios negativos a bacilos-
copia do escarro espontineo; contatos de pacientes
baciliferos, de todas as idades, intradomiciliares
ou institucionais, com ou sem sintomatologia
respiratdria; suspeitos de tuberculose extrapul-
monar; infectados pelo virus da imunodeficiéncia
humana ou com a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida”. Entretanto, em outro trecho, o docu-
mento reconhece que "a radiologia é um relevante
instrumento diagnostico” e que "presenca de

cavidade provavelmente ¢ decorréncia do diag-
nostico tardio”. Nas "Normas” a baciloscopia tam-
bém é considerada como fundamental, mas a
radiologia ¢ justificada nos que apresentam baci-
loscopia positiva para excluir doencas associadas
e permitir a avaliacdo da evolucéo.

Essa preferéncia pela baciloscopia ja era de-
fendida na década de 1960 pelo Prof. Hélio Fraga
e ainda é referendada pela Organizacdo Mundial
da Saude para os paises em desenvolvimento.©”

Esta concepcédo seguramente deriva de alguns
conceitos ou pré-conceitos. Embora a sensibilidade
da radiologia de torax seja muito maior que a da
baciloscopia de escarro, a especificidade ¢ muito
mais importante, pois muitos médicos errariam na
interpretacdo da radiografia de torax, prejudicando,
por um lado, pacientes com outras doencas que
deixariam de ser diagnosticadas e de outro, seriam
deixados sem diagndstico grandes transmissores
da doenca e, conseqlientemente, sem tratamento.
Portanto, considerar-se-ia ser quase absoluta a
incapacidade de o médico comum fazer a integracio
dos varios aspectos considerados no diagnostico
de qualquer doenca, como idade, raca, sexo, qua-
dro clinico, antecedentes pessoais e familiares,
contagio, aspectos sociais, exame fisico, exames
auxiliares e evolucdo. Em conclusido, para os
defensores desta norma, a baciloscopia de escarro
¢ o exame inicial ideal para os sintomaticos respira-
torios, pois permite identificar os grandes trans-
missores da doenga. Examinemos alguns aspectos
importantes.

A Organizacdo Mundial da Saude, em 2004,
entre as medidas para controle da tuberculose,
enfatiza a descoberta de casos pela baciloscopia
de escarro.”
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O Plano Nacional de Combate a Tuberculose e
a Portaria n° 1474/GM de 19 de agosto de 2002
enfatizam que o controle da doenca compreende
necessariamente o diagnostico precoce.®

As mortes por tuberculose sdo decorrentes
principalmente do diagnostico tardio ou ndo realizado
da doenca, e pela quimioterapia inapropriada. Nos
paises desenvolvidos, estima-se que o prazo minimo
para o diagndstico de um doente seja de dois ou trés
meses. Nos paises em desenvolvimento, a demora ¢
muito maior e, conseqlientemente, proporcionaria maior
numero de infectados e de novos doentes.

Os documentos oficiais do Ministério da Saude @
° sempre enfatizam que deverdo ser submetidos a
baciloscopia de escarro os sintomaticos respiratdrios
ha mais de trés semanas, admitindo-se que pelo menos
1% a 5% da populacio seja sintomatica e que 4%
dos mesmos teriam baciloscopia de escarro positiva,
e sendo obrigatdria a repeticdo da baciloscopia tanto
para os positivos quanto para os negativos.®®
Entretanto, Farga admite percentuais mais elevados,
pois considera que entre 5% e 10% dos adultos sejam
sintomaticos respiratorios, dos quais 1% a 10% com
baciloscopia de escarro positiva.”

Perkins e Kritski, em editorial da Organizacdo
Mundial da Saude, em 2002, afirmam que o controle
adequado da tuberculose ¢ uma equacio balanceada
entre deteccio e tratamento.'” O ultimo est3
praticamente resolvido com o tratamento de curta
duracdo diretamente observado (DOTS), mas
“falhamos miseravelmente no diagndstico”. Os auto-
res reconhecem que a baciloscopia de escarro tem
baixa sensibilidade, requer visitas multiplas e ¢ traba-
Thosa, havendo, claramente, a necessidade de utiliza-
cdo de métodos mais simples e de maior sensibilidade.
Os autores discutem aperfeicoamentos de métodos
microbioldgicos, mas reconhecem que sua implan-
tacdo ¢ dificil e, na melhor das hipoteses, so estariam
disponiveis em trés a cinco anos. Os editorialistas
concluem que a deteccdo é o calcanhar de Aquiles
para a estratégia do tratamento de curta duragio
diretamente observado. Surpreendentemente, nada
comentam em relacdo a radiologia.

A seguir sdo discutidas as varias criticas a baci-
loscopia de escarro como método de diagndstico
inicial para sintomaticos respiratorios (Quadro 1).

Convalidacdo
Trabalhos nacionais a este respeito sdo des-
conhecidos e os poucos internacionais, citados

Quadro1 - Baciloscopia de escarro. Aspectos gerais

Auséncia de convalidacdo brasileira

Tempo prolongado para ser considerado
sintomatico respiratorio

Baixa incidéncia de tuberculose nos sintomaticos
Baixa sensibilidade

Tempo longo para a realizacdo

Incapacidade de diagnosticar outras doencas
Custo semelhante ao da radiologia do torax

repetidamente, referem-se a paises de condicio
socio-sanitaria muito inferior a do Brasil e foram
realizados ha muitos anos. Boyd, Marr, bem como
Parrot et al., ja na década de 1970, demonstravam
o erro desta conduta ao provar que a baciloscopia
de escarro sem o auxilio da radiologia ¢ pouco
rentavel.!""'2 Frise-se, ainda, o absurdo da classica
afirmativa de Etiene Bérnardde a radiologia ser
indispensdvel nos paises desenvolvidos, mas sua
substituicdo pela baciloscopia de escarro ¢ avanco
notavel para os em desenvolvimento.!"?

Tempo prolongado para ser considerado
sintomatico respiratorio suspeito de tuberculose

Nagpaul et al,, ha muitos anos, ja tinham
chamado a atencdo para o fato de 42% dos
baciliferos terem sintomas ha menos de 15 dias. ¥
Levantamento recente de 252 pacientes diagnos-
ticados em Sanatorinhos demonstrou que 41 apre-
sentavam sintomas ha menos de 15 dias (16,3%),
70 entre 16 e 30 dias (27,8%), 103 entre 30 e 90
dias (40,9%) e 38 havia mais de 90 dias (15%);
portanto, muitos pacientes, atualmente, sdo diag-
nosticados com sintomas presentes ha menos de
trés semanas e deixariam de ser diagnosticados
precocemente se obedecida a proposta de ser feita
baciloscopia apenas nos sintomaticos ha mais de
trés semanas.

Tuberculose nos sintomaticos

Na Argélia em 1990, a incidéncia de infeccdo
respiratoria aguda foi de 20.377/100.000, sendo
611 por pneumonia, enquanto que a prevaléncia
de formas severas de asma era 80/100.000 e a de
doenca pulmonar obstrutiva cronica em maiores
de 40 anos de 125/100.000.® Por outro lado,
46/100.000 era a incidéncia anual de tuberculose
(todas as formas) e 23/100.000 a de baciliferos.
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Portanto, é facil concluir pela inutilidade do exame
de escarro para a quase totalidade dos sintomaticos.

Em nosso meio, Palombini et al. examinaram a
causa de tosse crénica em 78 pacientes com
radiografia do torax normal e verificaram que em
93,6% a causa, isolada ou associada, era asma,
gotejamento retronasal ou refluxo gastresofagico.
Relataram ainda que nos EUA sdo realizadas
anualmente 29 milhdes de consultas médicas por
tosse cronica, que ocorreria em 14% a 239% dos
nio fumantes.'® Novamente, é facil concluir pela
inutilidade da baciloscopia em numero eleva-
dissimo de pacientes.

Em trabalho publicado em 1980, demonstramos
que de 1.026 pacientes diagnosticados, 679 pro-
curaram assisténcia médica por doenca, enquanto
que os demais foram detectados por serem con-
tactantes ou por exame de rotina.'” Nestes dois
ultimos grupos, 150 eram assintomaticos e 197,
apesar de sintomaticos, aparentemente ndo estavam
conscientes da gravidade da doenca (tuberculose
inapercepta). A positividade da baciloscopia foi de
62% nos pacientes do primeiro grupo, 58% nos
sintomaticos que ndo valorizavam os sintomas e
de 22% nos assintomaticos. Portanto, quase me-
tade dos pacientes sintomaticos ndo apresentava
baciloscopia positiva, que, entretanto, era positiva
em muitos assintomaticos ou em sintomaticos que
ndo valorizavam os sintomas. Foi demonstrado
ainda que a positividade da baciloscopia de escarro
tem relagdo estreita com a extensdo da doenca,
pois foi positiva em 16% dos portadores de formas
minimas, em 61% quando a tuberculose era mode-
rada e em 89% quando avangada. A cultura de
escarro foi positiva em metade dos pacientes com
baciloscopia negativa. Lembrando ainda que os
portadores de formas minimas e com baciloscopia
negativa tém grande possibilidade de evoluir para
formas graves e sintomdticas em poucos meses, ¢
inexplicavel realizar-se triagem com a baciloscopia
de escarro.

A maior demonstragdo da inconveniéncia desta
conduta ¢ a pesquisa feita recentemente pela
Secretaria de Saude de Sdo Paulo cujos resultados,
acrescidos de extrapolagdes pessoais, estdo
resumidos na Tabela 1. Verifica-se facilmente o
gigantismo do trabalho para entrevistar mais de 2
milhdes de pessoas, realizar quase 50.000 bacilos-
copias e encontrar 548 positivas, ignorando-se

quantos dos pacientes com baciloscopia positiva
ja sabiam ser portadores da doenca. Este trabalho
colossal foi realizado por 980 equipes volantes,
que visitaram 4.210 instituicées (¥)

Lembremos que a abreugrafia foi abandonada
porque detectava somente 1% a 2% de anorma-
lidades na populacdo geral, o que inclui tubercu-
lose e outras doencas. Se aplicada exclusivamente
em sintomaticos, o rendimento seguramente seria
muito superior e com enorme vantagem economica
sobre a bacteriologia indiscriminada nos sintomaticos.

Baixa sensibilidade

O rendimento diagnostico da baciloscopia
situa-se, em geral, em torno de 50%. A Organizacio
Mundial da Saude estima que em 2004 devam
ocorrer cerca de 8 milhdes e meio de casos de
tuberculose no mundo, dos quais 46% com
baciloscopia positiva; esta positividade é a mesma
nas varias regides do mundo.” Na fronteira entre
0 México e os EUA por exemplo, a colaboragéo
estreita entre esses paises demonstrou que entre
6.572 mexicanos diagnosticados como portadores
de tuberculose pulmonar, 3.456 apresentavam
baciloscopia positiva (51,3%), enquanto que entre
14.800 americanos, este exame foi positivo em
6.684 casos (46,00%).'® Calcula-se que no Brasil
s6 55,07% dos casos diagnosticados de tuber-
culose tém baciloscopia positiva de escarro.”
Assim, se este fosse o unico método empregado,
metade dos casos ndo seria diagnosticada. Portanto,
um dos objetivos da Portaria citada anteriormente,
que ¢ detectar 90% dos casos estimados, ¢
irrealizavel pela baciloscopia de escarro.

TABELA 1

Baciloscopia de escarro. Expectativas e realidade

Populacdo estudada 2.441.661

Esperado Observado Diferenca
Sintomas respiratorios 24.166 81.757 340%
Baciloscopias reallizadas 48.337
Baciloscopias positivas  1.855(4%) 548(1,2%)  71,5%
Transpondo para o Brasil
Populagdo 160.000.000
Sintomas respiratorios (3,4%) 5.440.000
Baciloscopias (2x) 10.880.000
Custo (SUS)* R$ 47.110.400
Escarro positivo (1,2%) 65.280

*SUS: Sistema Unico de Saude.

*Galesi V. Comunicacdo pessoal.
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A repeticdo da baciloscopia de escarro quando
a primeira é negativa ¢ pouco rentdvel, pois, de
acordo com nossa experiéncia, 89% dos resultados
positivos o sdo no primeiro exame, enquanto que
6% o0 sdo apenas no segundo e 5% quando sdo
feitos trés ou mais exames.!"”

Supondo que no Brasil 1% da populacio seja
sintomatica respiratoria e considerando a neces-
sidade de se realizar duas baciloscopias, deveriam
ser feitas 3.200.000 baciloscopias para diagnosticar
aproximadamente 64.000 pacientes, ou seja, cerca
de dois tercos da incidéncia anual constatada, ou
metade, de acordo com algumas especulagdes.

Em Séo Paulo, a magnitude da doenca nas pri-
sdes ¢ assombrosa e sé pode ser reduzida, entre
outras medidas, com o diagnostico imediato, o que
so ¢ realizavel racionalmente com o exame radio-
l6gico de todos os detentos.'” Os numeros sio
simplesmente aterradores, pois 7,5% dos casos de
tuberculose no estado ocorrem entre os presos,
sendo a incidéncia de 2.650/100.000, ou seja, 50
vezes maior que na populacio geral, e o indice de
infeccdo de 71%. Assim, se fosse realizada somente
a baciloscopia de escarro, metade dos detentos
ficaria sem diagnostico, o que além de perpetuar
o problema, o ampliaria.

Custos

Justificar a preferéncia pela baciloscopia atra-
vés do custo € totalmente inaceitavel, pois a tabela
do Sistema Unico de Satide estabelece R$ 4,20 para
a baciloscopia, R$ 4,91 para a radiografia de torax
postero-anterior, R$ 4,91 para a cultura e R$ 2,83
para o teste tuberculinico. Lembremos ainda que
um pais que fornece tratamento e medicacédo gra-
tuitos, de alto custo, para a populacdo em geral,
como hemodialise (65.534 pacientes) e tratamento
para a sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(11.383 casos novos em 2000), ndo tem o direito
de alegar custo alto para a radiologia do torax.??
Acrescente-se, ainda, que o numero de pacientes
recebidos em nossos servicos ja diagnosticados e
com tomografia computadorizada, fibrobroncos-
copia, biopsia transbronquica e mesmo bidpsia
pulmonar a céu aberto ¢ expressivo e evidente-
mente os respectivos custos sdo elevados; muitos
destes pacientes, entretanto, poderiam ser inicial-
mente orientados sem a necessidade destes proce-
dimentos, bastando fazer a integracdo clinico-
radioldgica de modo conveniente.

Retornando aos dados da Tabela 1, verifica-se
que extrapolacdes para o pais permitem concluir que
deveriam ser realizadas cerca de 11 milhdes de baci-
loscopias, com o custo calculado pela tabela do Siste-
ma Unico de Satide de cerca de 50 milhdes de reas,
quantia niao desprezivel para qualquer programa de
saude em qualquer pais. Acrescente-se ainda que 0s
gastos com radiologia correspondem a menos de 2%
nas unidades que tratam de tuberculose.?"

Tempo para a realizacdo do exame

Um técnico treinado tem que obrigatoriamente
examinar uma lamina por pelo menos dez minutos,
além do consideravel tempo dispensado para
prepara-la. Considerando que muitos pacientes sdo
diagnosticados ou suspeitados em prontos-
socorros que dispéem de técnicos gerais e que
realizam numerosos outros exames, infere-se que
o resultado de uma baciloscopia demanda varias
horas para ser conhecido, durante as quais o
suspeito estd em intimo contacto com muitos paci-
entes temporaria ou permanentemente imunode-
primidos. E légico que estes pacientes deveriam
ser radiografados de imediato e encaminhados, se
suspeitos, a um centro de saude para a realizacio
da baciloscopia, ou orientados, ou internados se
suspeitos de outras pneumopatias.

Indicacdes para a realizacdo de radiografia
do torax

Algumas das recomendacdes atuais estdo
mostradas no Quadro 2.

Percebe-se nitidamente a irracionalidade da
conduta diagndstica preconizada pelas 11 Dire-
trizes. Os EUA, exigem radiografia do tdérax para
os que pretendem 14 morar, sendo ou nédo sintoma-
ticos respiratorios e independentemente de serem
proveniente de zonas de alta prevaléncia da doenca.
22 Poder-se-ia alegar que aquele pais é rico e que
essas radiografias sdo pagas pelo interessado, mas
¢ inegavel o papel fundamental atribuido a este
exame no diagndstico da doenga, pois a realizacio
de abreugrafia indiscriminadamente detecta apro-
ximadamente 90% dos casos.?? Assim, nio é
surpreendente que em Nova York (EUA) a radiologia
seja utilizada como triagem, mas curioso ¢ observar
que no Caribe as normas sejam a mesmas. 42

Mais curioso ainda ¢ observar que as 11 Dire-
trizes atuais preconizam a radiografia do torax para
os suspeitos de tuberculose extrapulmonar e nao
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Quadro 2 - Algumas indicacdes para a radiografia
de tdrax

Pneumonia - Consenso Brasileiro

Doenca pulmonar obstrutiva cronica -

Consenso Brasileiro

Contactantes PPD positivo - 11 Diretrizes
Sintomaticos respiratérios com escarro negativo -
11 Diretrizes

Suspeitos de tuberculose extrapulmonar -

11 Diretrizes

Sintomaticos respiratérios - Nova York e Caribe
Candidatos a moradores nos EUA

para a pulmonar, e que nossa Sociedade preconiza
radiografia para os suspeitos de pneumonia (800.000
internacdes anuais pelo Sistema Unico de Saude)
e para os portadores de doenca pulmonar obstrutiva
cronica (10% a 15% da populagdo maior de 40 anos).

Para completar, duvidamos que algum pneumo-
logista siga a proposta diagndstica das Diretrizes
em suas atividades didrias para os sintomaticos
respiratorios, suspeitos ou ndo de serem portadores
de tuberculose. Pelo contrario, a experiéncia de-
monstra que o primeiro exame complementar nestes
casos ¢ invariavelmente a radiografia do térax, que
servira de orientacdo para a complementacio
diagnostica.

Proposta

Para que nossa Sociedade ndo continue a de-
fender normas ilégicas, propomos a reformulacio
da investigacdo dos sintomaticos respiratorios,
enfatizando a radiologia toracica como o principal
método de triagem. Na suspeita de tuberculose, a
baciloscopia de escarro deverd ser realizada, mas
¢ muito importante lembrar que a positividade esta

intimamente associada a extensdo da doenca e a
presenca de cavidades.

Portanto, em lugar de gastar tempo e dinheiro
com campanhas para demonstrar a exceléncia da
baciloscopia de escarro na investigacao de suspei-
tos de tuberculose, ¢ muito mais importante apa-
relhar devidamente os centros localizados em areas
de prevaléncia elevada da tuberculose. Lembremos
ainda que 47% dos casos de tuberculose ocorrem
em nove regides metropolitanas (Belém - PA, Forta-
leza - CE, Recife - PE, Salvador - BA, Rio de Janeiro
- RJ, Sdo Paulo - SP, Baixada Santista - SP e Porto
Alegre - RS), 29% em sete capitais (Manaus - AM,
Natal - RN, Recife - PE, Salvador - BA, Rio de Janeiro
-RJ, Sdo Paulo - SP e Porto Alegre - RS) e que 28%
ocorrem em duas cidades (Sdo Paulo e Rio de
Janeiro).?" Se nestas localidades é impossivel
aceitar que seja dificil radiografar um suspeito de
tuberculose, qual a racionalidade de estabelecer
como prioritario, em nivel nacional, um método
idealizado para regides desprovidas de maiores
recursos?

E 16gico, ainda, que os médicos responsaveis
pelo atendimento de sintomaticos respiratdrios
sejam devidamente treinados para, por exemplo,
néo confundirem carcinoma escavado com caverna
tuberculosa, como os apologistas da bacteriologia
gostam de exemplificar. O quadro 3 é o resumo
desta proposta.

Além da exigéncia de radiografia do térax para
os sintomaticos respiratorios, ela deveria ser esten-
dida para eventuais transmissores da tuberculose
para grupos especiais, como profissionais da saude
(especialmente os que tratam de pacientes parti-
cularmente susceptiveis, como os bercaristas e os
que trabalham em didlise e com imunodeprimidos
em geral), trabalhadores em creches e ingressantes
no sistema prisional.

Quadro 3 - Proposta de investigagdo para os sintomaticos respiratorios

como investigacdo inicial.

1. Todos os pacientes com suspeita de broncopneumopatia cronica ou aguda grave devem ser
submetidos a exame radioldgico do tdrax; de acordo com a suspeita clinico-radioldgica, exames
subsidiarios deverdo ser realizados, sendo a bacteriologia fundamental para os suspeitos de tuberculose.
2. Nos locais onde a radiologia de toérax ndo for disponivel, a baciloscopia de escarro deverd ser realizada

3. Em rarissimas ocasides, o diagndstico clinico exclusivo de tuberculose poderd ser feito.
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