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RESUMO

Introducao: A incidéncia de tuberculose (TB) em Por-
tugal tem vindo a diminuir de forma consistente. No
entanto, nos casos detetados tem-se verificado um au-
mento do tempo entre o inicio da sintomatologia e o
diagndstico de TB, o que pode resultar em agravamento
do estado clinico do doente e em transmissao a outros
individuos. O objetivo deste artigo ¢ alertar para o pa-
pel do Médico de Familia no diagnéstico precoce da TB
pulmonar, contribuindo para reduzir a sua morbimor-
talidade.

Descrigao do caso: Jovem, 18 anos, género feminino,
11° ano de escolaridade. Antecedentes de rinite alérgica.
Histéria de episddios recorrentes de astenia e anorexia
autolimitados.

Recorreu trés vezes a USE no intervalo de um més e
meio, por astenia e anorexia com dois meses de evolu-
¢do, dispneia (de gravidade progressiva), tosse (que evo-
luiu de seca para produtiva) e, posteriormente, febre. Foi
medicada com mometasona nasal, bilastina e montelu-
caste, com melhoria transitoria e, posteriormente, com
amoxicilina e acido clavulanico.

Regressou 15 dias apds instituicdo de antibioterapia,
apresentando astenia, tosse produtiva, dispneia para pe-
quenos esforcos e febre. Pediu-se radiografia toracica,
que revelou infiltrados biapicais com imagens cavitadas.
Por suspeita de TB pulmonar, foi enviada ao Centro de
Diagndstico Pneumolédgico (CDP), onde se confirmou
o diagndstico. Devido aos critérios de gravidade, foi in-
ternada para iniciar terapéutica. Apos rastreio de con-
tactos, 21 pessoas iniciaram tratamento para TB latente.
A paciente estd a cumprir o 12° més de tratamento, com
evolugdo favoravel.

Comentario: Estima-se que o periodo de infeciosidade
teve inicio sete meses antes da institui¢ao de tratamento.
O atraso no diagnoéstico contribuiu para o agravamento
clinico da doente e transmissdo da infecdo a 21 pessoas.
O Médico de Familia pode contribuir para o diagnos-
tico precoce da TB pulmonar. Perante sintomatologia
compativel, deve suspeitar desta patologia e referenciar
o paciente ao CDP.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) ¢ a segunda causa de morte no mun-
do por um tnico agente infecioso, a seguir ao VIH.!
Segundo a DGS, o numero de doentes com TB em Por-
tugal tem vindo a diminuir de forma constante.”? Recen-
temente registou-se o valor mais proximo de sempre do
limiar da baixa incidéncia (21,1/100.000 habitantes).?
Nao obstante, este ¢ um problema de satide no nos-
so pais, sobretudo em determinados grupos de risco,
como pacientes a fazer tratamento imunossupressor, e
em algumas dreas urbanas, como Lisboa e Porto, onde
se registam valores de média incidéncia e a existéncia de
estirpes multirresistentes.>?

O diagnostico precoce da TB e inicio atempado do tra-
tamento ¢ a estratégia mais adequada para prevenir a
sua transmissao na comunidade e reduzir a sua morbi-
mortalidade.*” Verifica-se que o tempo entre o inicio de
sintomas de TB e o seu diagndstico tem vindo a aumen-
tar ao longo dos anos, apesar de uma maior rapidez dos
meios laboratoriais de diagndstico.” O atraso na identi-
ficagao da TB promove o agravamento do estado clinico
da pessoa doente e a transmissdo a outros individuos.

O objetivo deste artigo ¢ alertar para o papel do Médi-
co de Familia no diagnostico precoce da TB pulmonar,
contribuindo, assim, para reduzir a sua morbimortalida-
de no doente e comunidade.

DESCRICAO DO CASO

Jovem do género feminino, com 18 anos de idade, estu-
dante no 11° ano. Pertence a uma familia alargada (vive
com os pais e uma avo), de classe social média de Graf-
tar. Tem antecedentes pessoais de rinite alérgica. Apre-
senta registo de episddios recorrentes de astenia e ano-
rexia autolimitados, coincidentes com acontecimentos
de vida importantes, nos ultimos seis anos. Tem o Plano
Nacional de Vacinagdo atualizado, incluindo a vacina
BCG. Nao toma medicac¢ao habitualmente.

A jovem recorreu a Consulta Aberta por astenia e ano-
rexia com dois meses de evolucio, e, mais recentemente,
dispneia para grandes esforgos (prova de corrida na aula
de educacao fisica) autolimitada, sem pieira, associada
a tosse seca, espirros e congestao nasal. Negava febre.
Apresentava evolugido ponderal positiva ao exame ob-
jetivo, de 42Kg quatro meses antes para 43,5 Kg na pre-
sente consulta. Apresentava apirexia, auscultagdo pul-
monar normal, hiperemia da orofaringe com rinorreia
posterior e otite seromucosa na otoscopia. Foi medica-
da com mometasona nasal 50ug/dose (duas pulveriza-
¢oes em cada narina por dia), bilastina 20mg ao deitar
e montelucaste 10mg ao deitar. Pela queixa de astenia,
pediu-se hemograma completo, glicose e velocidade de
sedimentagao.
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O resultado do estudo analitico foi trazido pela doente
10 dias depois. Demonstrava: anemia microcitica hipo-
crémica (11,6 g/dL de hemoglobina, 74,5fL de volume
globular médio, e 23,9pg de hemoglobina globular mé-
dia), leucocitose (11,47x10°/L) com neutrofilia (77,6%)
e linfopenia (14,5%) e velocidade de sedimentagdo de
98mm/h, sem outras alteragGes. A utente referia melho-
ria significativa das queixas. O exame objetivo foi nor-
mal, incluindo temperatura axilar, observagdo da orofa-
ringe, otoscopia e auscultagdo pulmonar. Considerando
o intervalo de 10 dias entre a realiza¢do das analises e a
presente consulta, optou-se por vigildncia e possivel re-
peticdo de estudo analitico apds estabiliza¢ao do quadro
clinico.

Recorreu novamente a USF ap6s 1 més, com queixas de
odinofagia, tosse com expetoragao esverdeada e febre.
Ao exame objetivo, apresentava: mal-estar geral, ava-
liagdo ponderal de 42Kg, temperatura axilar de 39,6°C,
auscultagdo pulmonar normal, orofaringe hiperemiada,
sem exsudados. Medicou-se com amoxicilina + acido
clavulanico (875mg + 125mg), de 12 em 12 horas, e ibu-
profeno 400mg de oito em oito horas.

A utente recorreu a nova consulta apos 15 dias. Refe-
riu melhoria transitéria apds antibioterapia, mas rea-
parecimento de astenia, tosse produtiva, dispneia para
pequenos esforcos e febre. Foi pedida uma radiografia
toracica, trazida no dia seguinte, que revelou infiltrados
biapicais com imagens cavitadas (Figura 1).

Figura 1. Radiografia toracica

Pela suspeita de TB pulmonar foi imediatamente envia-
da ao CDP.
Fez colheita imediata de expetorag¢ao, para realiza¢ao de

baciloscopia e exame cultural. O exame direto foi po-
sitivo. Considerando o comprometimento respiratorio,
extensao das lesdes pulmonares e atingimento do estado
geral da doente, decidiu-se por internamento hospitalar
para instituicdo de terapéutica. Foi prescrito o esquema
de fase intensiva com isoniazida 300mg/dia, rifampici-
na 600mg/dia, pirazinamida 1500mg/dia, e etambutol
1200mg/dia. Como efeitos secunddrios surgiram nau-
seas e vomitos sem comprometimento hemodinamico.
Teve alta hospitalar ao sétimo dia de internamento. Pos-
teriormente, o exame cultural de expetoragdo revelou
Micobacterium tuberculosis (MT), sensivel a todos os
farmacos de primeira linha. A baciloscopia demorou
trés meses a negativar.

Dos 41 contactos rastreados pela Unidade de Saude Pu-
blica, 20 pessoas apresentaram critérios para TB latente
e iniciaram tratamento com isoniazida durante seis me-
ses. Este numero corresponde a quase 50% de rastreios
positivos. Consequentemente, o rastreio foi alargado a
mais 169 pessoas, tendo sido detetado mais um caso de
TB latente que iniciou terapéutica.

Em junho de 2015, um ano apds o diagndstico, a pacien-
te mantém-se em tratamento, por manuten¢ao de ima-
gem sugestiva de doenca ativa na tomografia computo-
rizada toracica. Apresenta, no entanto, evolugao clinica
tavoravel.

COMENTARIO

A TB transmite-se entre individuos, por via drea, através
de aerossdis contaminados pelo MT, transmitidos por
fala, espirro, tosse ou canto.® Cerca de 90% dos indivi-
duos adultos que contactam com a bactéria pela primei-
ra vez tém uma resposta imunitaria que leva a quiescén-
cia do bacilo e desenvolvimento de TB latente (Figura
2). Ha determinados fatores de risco, como a idade e
estados de imunossupressdao, que promovem a reativa-
¢do da doenga ao longo da vida.” A maioria dos casos de
TB pulmonar em adultos surge por este mecanismo. E
comum haver lesdes nos lobos pulmonares superiores,
devido a reativagdo de bacilos que migraram para esta
localizagido durante a infe¢do primaria. Menos frequen-
temente, a doenga no adulto pode resultar de uma nova
inoculacdo de aerossois contaminados, em individuos
ja sensibilizados por infecao prévia (reinfe¢ao exdge-
na). Nas criangas com menos de seis anos, pressupde-se
que a TB resulte de infecao primdria, sendo fundamen-
tal rastrear entre os contactos o caso indice responsavel
pela transmissao.”

A maioria dos casos de TB ¢é pulmonar (65%-70%).* A
bactéria pode disseminar-se por via linfatica ou sangui-
nea, podendo causar TB extrapulmonar em virtualmen-
te qualquer parte do corpo.® Os locais mais comuns sao
o sistema osteoarticular, sistema genito-urinario, gan-
glios linfaticos e sistema nervoso central.

Pela idade da doente e achados radiograficos, a hipotese
mais provavel é que este caso corresponda a uma reati-
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vagdo de infe¢do primaria pelo MT. Néo é conhecido o
momento em que ocorreu a infecdo primdria. A doente
e a familia desconhecem contacto com outros casos de
TB. Na altura do diagnostico, a avé da jovem (perten-
cente ao agregado familiar) estava internada por sus-
peita de pneumonia, havendo registo de uma imagem
cavitada no lobo inferior do pulmio esquerdo. A avo
realizou exame cultural em amostra de secre¢oes colhi-
da por broncoscopia, que foi negativo para MT. Também
nao foram identificados fatores de risco para reativagao
da doenga. No momento da primeira consulta, a jovem
encontrava-se a estudar para os exames escolares nacio-
nais. Referiu ansiedade e perturbagdo do sono ha vérias
semanas, o que poderia aumentar a sua suscetibilidade.

Neste caso, as queixas inicialmente apresentadas pela
jovem foram atribuidas a outras causas etioldgicas. O
Médico de Familia seguiu um processo de decisao ba-
seado na prevaléncia das doengas na comunidade e evi-
déncia do exame objetivo, enquadrado nos antecedentes
pessoais da doente. A persisténcia da sintomatologia e
auséncia de resposta a terapéutica instituida levaram a
suspeicdo de TB pulmonar. Todavia, os sintomas consti-
tucionais e a duracao das queixas poderiam sugerir este
diagnoéstico numa fase mais precoce da historia clinica.
As alteragoes analiticas podem ser justificadas pela TB.
Esta descrito que, em cerca de 10% dos casos, esta doen-
¢a se associa a anemia (normalmente, normocitica nor-
mocrémica) e leucocitose (mais frequentemente com
linfocitose e monocitose).” Por outro lado,
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a anemia microcitica hipocrémica observa-
da poderia ndo ter significado patoldgico,
estando associada aos ciclos menstruais. Na
TB, pode haver aumento ligeiro a modera-
do dos marcadores bioquimicos de infe¢ao,
incluindo a velocidade de sedimentagio.’

No caso apresentado, estima-se que o pe-
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Figura 2. Transmissio da tuberculose e desenvolvi-
mento de doenga

Legenda: VIH - Virus da Imunodeficiéncia Humana;
IRC - Insuficiéncia Renal Cronica. *Nas pessoas imu-
nocompetentes, o risco de desenvolver doenga é 10%
a 15% ao longo da vida, enquanto nas pessoas imuno-
comprometidas é 10% a 15% por ano. Baseado em Lee
W. Riley.’

O diagnostico de TB pulmonar pode ser complexo.
Esta doenca tem uma evolugdo indolente e apresenta-
se, frequentemente, de forma inespecifica.* Os sintomas
incluem febre baixa, cansago, anorexia, perda ponderal
e suores noturnos. Na maioria das vezes, mas nao ne-
cessariamente, pode verificar-se tosse com mais de trés
semanas de evolu¢io, com ou sem hemoptise. Embora
quase todos os casos de TB pulmonar se associem a al-
teragdes radioldgicas, os achados sdo muito diversifi-
cados.* A radiografia e auscultagdo pulmonar podem
ser normais.* Para diagnostico presuntivo, utiliza-se a
baciloscopia com método de coloragao de Ziehl-Neel-
sen, que confirma a presenga de bactérias dlcool-acido
resistentes. O gold-standard continua a ser o isolamento
cultural do agente, o que pode demorar varias semanas.*

tratamento superior a 12 meses. Por outro
lado, houve transmissdo da infe¢do a 21 pessoas, com
necessidade de introdugdo de terapéutica hepatotoxica,
controlo analitico e realizagdo de consultas periodica-
mente. Deve ainda ser considerado o custo econémico
para o Servico Nacional de Saude, resultante do inter-
namento hospitalar, consultas, exames e medicagao dis-
pensada no CDDP, e rastreio realizado pela Unidade de
Saude Publica.

O Médico de Familia pode contribuir para o diagnéstico
precoce da TB pulmonar e redugdo do seu impacto no
individuo e comunidade. Perante sintomatologia com-
pativel, sobretudo de duragdo prolongada, deve colocar
esta hipdtese diagnostica. E importante reforgar que a
TB pulmonar tem frequentemente uma apresentagio
inespecifica e evolucdo insidiosa. Sintomas de astenia,
anorexia, febre baixa, suores noturnos, com duragio su-
perior a um més, sem outra etiologia identificada, exi-
gem que se considere este diagnoéstico diferencial. A au-
séncia de contacto com outras pessoas com TB ndo deve
excluir esta hipotese, pois a maioria dos casos de TB em
adultos ocorre por reativacao da doenga, sendo frequen-
temente dificil identificar o momento de primo-infecéo.

Outubro 2015 | AIMGF Magazine | 41



Histdria Clinica
sugestiva de doenga? (1)

Contacto com pessoa
com Tuberculose

nidade. Pode ter um papel ati-
vo na interrupg¢ao precoce da
cadeia de transmissdo de TB
e das consequéncias negati-
vas de um diagnéstico tardio,

Historia Clinica
sugestiva de doenga? (1)
I

r Contactar CDP A

(Ponderar pedido de radiografia
tordcica e conselho de mascarae
evicgdo de contacto com criangas até

Probabilidade de
infegdo? (2)

mantendo um nivel adequado
de suspeicao clinica e orien-
tacdo em conformidade, re-
ferenciando o mais precoce-
mente possivel ao CDP.

g realizacdo de basciloscopia) v

@ R
Envio ao CDP

(Colheita de expetoragdo para exame

direto e cultural)
b vy

Ja avaliado por Saude
Publica?

Esclarecer
o doente

Sim Caso
orientado

Ndo

BIBLIOGRAFIA
1. Global Tuberculosis Report
2014 [Internet]. Genebra:

Jp— —

World Health Organization;
2014 [citado a 29 de maio de
2015]. Disponivel em: http://

Envio ao COP

(rastreio de Tuberculose Latente)

www.who.int/tb/publica-
J tions/  factsheet_global.pd-

fPua=1.

Figura 3. Abordagem nos CSP do doente com suspei-
ta de TB pulmonar ativa ou TB pulmonar latente
Legenda: CDP - Centro de Diagndstico Pneumologi-
co. Area a tracejado - drvore de decisdo na suspeita de
TB ativa (aplica-se ao caso apresentado). (1) Historia
prolongada (superior a 1 més) de astenia, anorexia,
febre baixa, suores noturnos e tosse ha mais de trés se-
manas com ou sem hemoptise. (2) Deve considerar-se:
i) infeciosidade da pessoa doente (estado bacilifero);
ii) concentracdo da bactéria no ar inspirado (condi-
¢oes de ventilacao e exposicao solar do local de con-
tacto); iii) duracdo do contacto (pelo menos oito horas
cumulativas em ambiente contaminado); iv) susceti-
bilidade imunoldgica do individuo exposto.**”*

A Figura 3 ¢ uma proposta dos autores de abordagem
do Médico de Familia ao doente com suspeita de TB
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uso de mdscara e evicgdo de contacto com criancas até
se excluir a presenca de Mycobacterium no exame direto
da expetoragao.

Concluindo, o Médico de Familia é o profissional de
satde de exceléncia na abordagem ao individuo e comu-

2. Infecao VIH, SIDA e Tu-
berculose em nimeros - 2014
[Internet]. Lisboa: Dire¢do-Geral da Saude; 2014 [citado
a 29 de maio de 2015]. Disponivel em: http://www.dgs.
pt/ estatisticas-de-saude/estatisticas-de-saude/publica-
coes/portugal-infecao-vih-sida-e-tuberculose-em-nu-
meros-2014.aspx.

3. Dire¢do-Geral da Saude (DGS). Plano Nacional de
Saude 2012-2016 [Internet]. DGS; 2012 [citado a 29 de
maio de 2015]. Disponivel em: http://pns.dgs.pt/pns-
versao-completa/.

4. Bento ], Silva AS, Rodrigues F, Duarte R. Métodos
Diagnosticos em Tuberculose. Acta Med Port. 2011; 24:
145-154

5. Dire¢do-Geral da Saude (DGS). Planeamento do
Rastreio de Contactos de Doentes com Tuberculose
[Internet]. DGS; 2013 [citado a 29 de maio de 2015].
Disponivel em: http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/
saude-de-a-a-z/tuberculosel/normas.aspx

6. Knechel NA. Tuberculosis: pathophysiology, clinical
features, and diagnosis. Crit Care Nurses. 2009; 29(2):
34-43

7. Lee W Riley, MD. Natural history, microbiology, and
pathogenesis of tuberculosis. In: UpToDate [citado a 29
de maio de 2015].

8. Esmail, H, Barry, CE, Young B, Wilkinson, R]. The
ongoing challenge of latent tuberculosis. Philos Trans R
Soc Lond B Biol Sci. 2014; 369 (1645).

9. American Thoracic Society, Centers for Disease Con-
trol and Prevention, Infectious Diseases Society of Ame-
rica. Diagnostic standards and classification of tubercu-
losis in adults and children. Am ] Respir Crit Care Med.
2000;161:1376-95

CONFLITOS DE INTERESSES

As autoras negam quaisquer conflitos de interesses.

42 | AIMGF Magazine | Outubro 2015



