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Resumo

A tuberculose ¢ uma doenca infecciosa que afeta o ser humano ha milénios e sua
incidéncia tem aumentado nas ultimas décadas. Algumas populacbes sdo particularmente
suscetiveis a esta infeccdo, entre elas os indigenas do Brasil. O objetivo deste estudo foi
descrever os aspectos radiologicos da tuberculose pulmonar em indigenas do municipio de
Dourados-MS de acordo com sexo e idade dos pacientes. Foram analisadas as radiografias
toréacicas de 81 pacientes realizadas de 2007 a 2010. As idades dos individuos variaram de
1 a 97 anos, com idade média de 36 anos (desvio-padrdo: 21,5 anos). Os mais frequentes
achados de imagem foram consolidacOes heterogéneas, presentes em 69/81 (85,2%)
pacientes, nddulos em 38/81 (46,9%), acometimento pleural em 32/81 (39,5%), cavitacbes
em 18/81 (22,2%), micronddulos em 13/81 (16%), fibrose em 13/81 (16%), consolidacdes
homogéneas em 12/81 (14,8%) e acometimento linfonodal em 7/81 (8,6%) pacientes. As
regides pulmonares superiores e o pulméo direito foram mais afetados pela doenca e a
maioria dos pacientes (55/81 ou 67,9%) era do sexo masculino. Fibrose, consolidacfes
heterogéneas e acometimento do apice pulmonar esquerdo foram significativamente mais
frequentes no sexo masculino (p<0.05). As demais alterac6es radioldgicas e sua frequéncia
nédo variaram de acordo com o sexo. Acometimento linfonodal foi encontrado apenas em
adultos. A presenca de apenas um tipo de achado nas radiografias foi mais frequente em
criancas (p<0.05). A grande variedade de achados radiograficos da tuberculose pulmonar
que foi encontrada nos pacientes indigenas desta pesquisa significa que o conhecimento
destas alteracBes é fundamental para o diagnéstico precoce, conduta e seguimento da

doenca nesta populacgéo.

Palavras-chave: Tuberculose — Dourados. Tuberculose — Aspectos radiologicos. Doenca

infecciosa. Povos indigenas.



Abstract

Tuberculosis is an infectious disease that affects humans for millennia and its incidence
has increased in recent decades. Some populations are particularly susceptible to
tuberculosis, including the indigenous peoples of Brazil. The aim of this study was to
describe the radiological aspects of pulmonary tuberculosis in indigenous patients from the
city of Dourados-MS, Brazil, according to their sex and age. Chest radiographs of 81
patients performed from 2007 to 2010 were analyzed. Ages of individuals varied from 1 to
97 years, with a mean age of 36 years (standard deviation: 21.5 years). The most
frequent imaging findings were heterogeneous consolidations, present in 69/81 (85.2%)
patients, nodules in 38/81 (46.9%), pleural involvement in 32/81 (39.5%), cavities in
18/81 (22.2%), micronodules in 13/81 (16%), fibrosis in 13/81 (16%), homogeneous
consolidations in 12/81 (14.8%) and lymph node involvement in 7/81 (8.6%) patients.
Upper lung regions and the right lung were more affected by the disease and most patients
(55/81 or 67.9%) were male. Fibrosis, heterogeneous consolidations and involvement of
the left lung apex were significantly more frequent in males (p<0.05). Other radiological
changes and their frequency did not vary according to sex. Lymph node involvement was
present only in adults. Presence of only one type of finding in radiographs was more
frequent in children (p<0.05). The wide variety of radiographic findings of pulmonary
tuberculosis that were found in indigenous patients from this research means that
knowledge of those changes is crucial for early diagnosis, management and follow-up of

the disease in that population.

Key Words: Tuberculosis — Dourados. Tuberculosis — Radiological features. Infectious

disease. Indigenous peoples.



1 INTRODUCAO

A tuberculose é uma doenca infecciosa causada por uma bactéria de formato
alongado, do tipo bacilo, o0 Mycobacterium tuberculosis. Um terco da populacéo do planeta
pode estar infectado por este bacilo (1-4).

Atualmente, a tuberculose esta entre as trés doencas infecciosas que mais matam
adultos no mundo (3), sendo responsavel anualmente por cerca de dois milhdes de obitos e
pelo adoecimento de cerca de oito milhGes de individuos em todo o planeta (5). Cerca de
50% das pessoas ndo tratadas evoluem para ébito (2).

Nos Estados Unidos e paises do Ocidente, houve uma grande queda nas taxas de
infeccdo e dbito por tuberculose a partir da década de 50, com o surgimento de antibiéticos
apropriados. Desde a metade da década de 80, a AIDS tem levado a novo aumento dos
casos da doenca nos Estados Unidos, Europa e principalmente na Africa (2). O surgimento
de bacilos resistentes aos farmacos contribuiu para este aumento (6).

Em 2004 a incidéncia mundial da doenca atingiu o valor estimado de 142 casos
por 100.000 pessoas e desde entdo vem caindo vagarosamente, atingindo incidéncia
estimada de 137 casos por 100.000 pessoas em 2009, segundo dados da Organizagdo
Mundial de Saude (7). No Brasil, a incidéncia foi de 38,2/100.000 pessoas em 2007 (8). O
municipio de Dourados, MS, onde foi focalizado este estudo, apresenta uma populacao
indigena com alto coeficiente de incidéncia da tuberculose: 240,26 casos para 100.000
pessoas no ano de 2010, segundo dados da FUNASA, conseguidos pessoalmente.

Com relacdo a populacdo indigena brasileira, esta € particularmente suscetivel a
TB, devido a alguns fatores, como, por exemplo, baixas condi¢fes socio-econémicas e de
vida dessas populagdes, falta de busca ativa dos casos da doenga, dificuldades de acesso
aos servicos de saude (por razbes geogréficas, financeiras, linguisticas e culturais), falta de
supervisdo dos pacientes em tratamento ambulatorial, grande frequéncia de abandono de
tratamento e por razdes imunoldgicas (9,10).

Entre todos os casos de tuberculose no mundo, cerca de 85% sdo da forma
pulmonar da doenca, dai a importancia em estuda-la. Aproximadamente 15% dos pacientes
apresentam formas extrapulmonares de TB e em torno de 4% apresentam a doenga ativa

em localizacgdes intra- e extratoracicas (4). No Brasil os dados sdo semelhantes (11). Em



nosso meio, as tuberculoses pleural, ganglionar periférica, meningoencefalica, pericardica
e 0ssea sdo as formas mais comuns de manifestacdo extrapulmonar da doenca (12).

O diagnostico de TB em algumas situagdes torna-se um desafio, tendo em vista
que 20 a 50% dos pacientes com suspeita clinica de tuberculose pulmonar apresentam
baciloscopias negativas. Este € um exame utilizado para o diagndstico da doenca em sua
forma pulmonar e é de baixo custo e rapida realizacdo, porém com tal limitacdo de
sensibilidade (13,14,15). A cultura, padrdo-ouro para o diagnostico, demora cerca de trés a
seis semanas para ser concluida (4,16). Em muitos casos ha ainda a dificuldade de coleta
de material adequado (escarro) para a realizacdo de baciloscopia e/ou cultura. As criangas,
por exemplo, s&o paucibacilares e tém dificuldade para expectorar (12,17,18).

Através de radiografias toracicas feitas em pacientes — adultos e criangas —
acometidos pela tuberculose pulmonar é possivel na grande maioria dos casos observar
diversas alteracbes nas imagens dos pulmdes. A observacdo dessas alteragdes —
denominadas como achados radiol6gicos — possibilita celeridade e alta seguranca na
conclusdo do diagnostico desta doencga, ja que o exame pode ser realizado rapidamente e
apenas 9% dos individuos acometidos por esta enfermidade tém radiografias normais (19).
Logo, a busca por esses achados radioldgicos reveste-se de grande importancia na medida
em que proporciona aos profissionais da saude mais uma ferramenta que ira auxilia-los a
um diagndstico da tuberculose pulmonar de forma mais rapida e segura.

A radiografia toracica, por conseguinte, permite um expressivo aumento na
sensibilidade diagndstica dos casos clinicamente suspeitos da doenca e que apresentam
baciloscopias negativas. Ela é o método de imagem de escolha para a avaliacdo inicial do
paciente e também para o acompanhamento da doenca, devendo ser realizada, portanto,
também nos individuos com baciloscopias positivas. Permite ainda diferenciar a TB de
outras patologias pulmonares (20,21).

Por todas estas razdes, conhecer os mais frequentes aspectos radiologicos
relacionados a tuberculose pulmonar nos indigenas do municipio de Dourados-MS é uma
ferramenta de grande valor para auxiliar no diagnéstico precoce e acompanhamento de tal

infeccdo nesta populacéo.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Tuberculose

2.1.1 Definicéo

A tuberculose é uma doenca infecciosa de etiologia bacteriana. O microorganismo
responsavel é o Mycobacterium tuberculosis, bacilo aerdbico estrito, que sobrevive no
interior dos fagdcitos, onde se multiplica (22). Enquanto a maioria das bactérias se duplica
em cerca de 2 horas, 0 M. tuberculosis leva de 14 a 20 horas para se duplicar, o que
permite o uso de medicagdes tuberculostaticas apenas uma vez ao dia (22,23).

O M. tuberculosis foi descoberto por Robert Koch em 1882, sendo portanto
também chamado de “bacilo de Koch”, ou BK (24).

Dentro do género Mycobacterium, outras espécies podem estar relacionadas a
infeccdo pulmonar, como M. bovis, M. africanum e M. microti, porém o termo
“tuberculose” deve ser reservado apenas as infeccGes pelo M. tuberculosis, devido as
particularidades clinicas, epidemiologicas e terapéuticas relacionadas com este
microorganismo. Denomina-se “micobacteriose por M. X” a infecgdo causada por qualquer
bactéria do género Mycobacterium e que nédo seja da espécie M. tuberculosis (4).

N&do h& reservatorios naturais do M. tuberculosis, ao contrario das outras
micobactérias, que sobrevivem no solo ou no ambiente. A adaptacdo do BK ao organismo
humano foi tdo grande, que as fontes de infeccdo desse bacilo sdo Unica e exclusivamente
0s pacientes enfermos, e a transmissdo pessoa a pessoa é feita através de aerossois das
secrecOes respiratorias (4,25). A probabilidade de transmisséo € determinada por varios
fatores, entre eles a infecciosidade do paciente transmissor e 0 meio ambiente onde a
transmisséo ocorre (25).

A tuberculose é o principal exemplo das chamadas doencas granulomatosas, em
que a reacdo inflamatoria cronica adquire caracteristicas diferenciadas: forma-se um
macrofago ativado com o aspecto de uma célula epitelial modificada (epitelioide). O
granuloma é formado por diversos macréfagos com caracteristicas epitelioides agrupados

em uma regido central, que é circundada por leucécitos mononucleares, principalmente



linfocitos, mas também alguns plasmdcitos e células gigantes de Langhans. Na regido
central destes tubérculos (granulomas), geralmente ha alguma necrose (caseificacao).
Outras exemplos de doengas granulomatosas sdo a sifilis, a hanseniase e a sarcoidose
(2,26,27).

2.1.2 Epidemiologia

A tuberculose acompanha o ser humano ha muito tempo. Foram encontradas
evidéncias da doenca em 0ssos humanos pré-historicos. Através de estudos moleculares
recentes, foi visto que o bacilo causador da doenca, Mycobacterium tuberculosis,
acompanha o organismo humano hé& cerca de 10.000 anos, época em que se iniciou a
domesticacdo do gado (6). Ha controvérsia sobre a origem do Mycobacterium tuberculosis:
seu surgimento € anterior ou posterior ao do Mycobacterium bovis? Ou seja, 0
Mycobacterium tuberculosis precedeu o Mycobacterium bovis ou surgiu a partir de
mutacOes deste? Uma das teorias sobre o assunto defende esta segunda possibilidade,
como sera visto a seguir, a partir de um breve histérico sobre a doenca tuberculose. Essa
teoria atualmente tem sido contestada, conforme sera explicado, mas sua apresentacdo €
importante, para conhecimento.

As micobactérias pertencem a ordem Actinomycetales, familia Micobacteriaceae,
género Mycobacterium, havendo mais de 70 espécies conhecidas. O complexo
Mycobacterium tuberculosis inclui, entre outras espécies, 0 Mycobacterium tuberculosis, 0
Mycobacterium bovis e 0 Mycobacterium africanum, este Gltimo ainda ndo encontrado no
Brasil (28). Antes ainda do aparecimento dos primeiros animais sobre a Terra, ja existiam
no meio ambiente varias espécies de bactérias saprofitas do solo, pertencentes a familia
Micobacteriaceae (29).

Estas bactérias decompdem material vegetal morto, tornando o solo, portanto,
mais rico e participando, dessa forma, do ciclo vital de plantas e arvores. O processo
evolutivo destas espécies, por meio de mutacdes ao acaso, gerou bactérias capazes de
parasitar animais, tais como peixes, anfibios, répteis e passaros (29).

Muito tempo depois, a evolucdo dos animais, por sua vez, levou ao surgimento
dos mamiferos. Mas a evolugdo das bactérias também continuava. Um mutante chamado

Mycobacterium bovis mostrou-se capaz de parasitar diversos animais de sangue quente,



como bovinos, roedores, marsupiais e cervos, tornando-se endémico em muitas espécies
animais, parasitando tanto presas como predadores. N&o se tornou epidémico pelo fato de
ndo poder se disseminar pelo ar em espacos fechados (29).

A espécie humana teve 0s primeiros contatos com esta micobactéria
provavelmente de forma esporadica, decorrentes do consumo de carne crua ou mal cozida.
Porém, entre 8.000 e 10.000 anos atrés, os seres humanos iniciaram o habito de domesticar
animais, alimentando-se n3o s6 de carne, mas também de leite e de queijo. E possivel que a
infeccdo de criancas pelo Mycobacterium bovis a partir do leite tenha crescido em
frequéncia a partir dai. A doenca resultante desta infeccdo geralmente era limitada ao
acometimento de linfonodos cervicais, que cresciam em tamanho e drenavam seu
conteddo, a chamada escrofula. Mas algumas vezes a doenca atacava outros 6rgdos e era
até mesmo fatal (29).

Ao domesticar os animais, 0 homem passou a ter maior convivéncia com o gado.
Nos invernos os animais eram abrigados dentro das casas, para conservar o calor. Porém
um ambiente fechado é propicio a propagacédo aérea de bacilos provenientes da tosse dos
animais. Uma vaca parasitada pelo Mycobacterium bovis, ao tossir, poderia infectar uma
familia inteira com esta bactéria, por meio de suas secrecdes respiratdrias. Estes ambientes
de contato humano com o bacilo podem ter propiciado o surgimento de um mutante mais
agressivo para seres humanos, o Mycobacterium tuberculosis. Ambas as espécies,
Mycobacterium bovis e Mycobacterium tuberculosis, ndo conseguem sobreviver no meio
ambiente, sendo totalmente dependentes da transmissdo entre hospedeiros Os DNAs de
ambas sdo muito semelhantes, respaldando a possibilidade de que o caminho evolutivo
tenha sido esse (29).

Porém, como foi mencionado, esta teoria atualmente tem sido combatida, ja que
estudos genéticos recentes sugerem que o Mycobacterium tuberculosis pode ter surgido
antes do Mycobacterium bovis (30,31).

Mesmo apds o surgimento do Mycobacterium tuberculosis, ainda ndo eram
frequentes os casos de tuberculose, que permaneceu uma doenca endémica e esporadica
durante muitos séculos no continente europeu. As pessoas mais suscetiveis adoeciam e
morriam rapidamente, ndo propagando de forma eficiente a infeccdo. Outras pessoas eram
favorecidas pelo acaso e tinham maior resisténcia ao bacilo, conseguindo sobreviver a
forma priméria da doenca. Porém, quanto mais sobreviventes, mais pessoas desenvolviam

tuberculose pulmonar e dessa forma conseguiam propagar melhor a bactéria. Mesmo



assim, o0s casos da doenga ainda eram esporédicos. As populagdes eram
predominantemente rurais, ndo havendo grandes aglomerag6es humanas (29).

O século XVIII trouxe com ele a Revolucdo Industrial, que fez as cidades se
tornarem populosas. Os aglomerados de pessoas, somados as condi¢fes de pobreza destas
populacbes, favoreceram o inicio da epidemia de tuberculose, que foi chamada de a
“Grande Praga Branca”. O porqué desse nome ndo € bem conhecido. Pode ter sido
escolhido para diferencid-la da peste bubdnica (a “morte negra”) ou por estar limitada
naquela época aos caucasianos. A doenca se espalhou pela Europa ocidental e depois
avancou ate a Europa oriental, tendo sido trazida, na época do colonialismo, a América do
Norte pelos pecuaristas europeus e a América do Sul pelos jesuitas. Alguns paises da
Africa também enfrentaram epidemias de tuberculose, que foi levada até eles pelos
europeus (29).

Segundo Kumar et al, a tuberculose hoje é responsavel por cerca de 8 milhGes de
doentes e cerca de 2 milhdes de 6bitos anualmente em todo o mundo (5). Dados da OMS
de 2008 revelam que o Brasil € um dos 22 paises que sdo responsaveis por 80% dos casos
mundiais de TB. Em 1990, a incidéncia de casos de tuberculose no Brasil era de 51,4 por
100.000 habitantes. Em 2007, essa incidéncia caiu para 38,2 por 100.000 habitantes. O
Brasil ocupa o 108° lugar em incidéncia no mundo (11,32).

A regido Centro-Oeste € a que tem menor incidéncia de tuberculose no Brasil,
com pouco mais de 20 casos por 100.000 habitantes. Em primeiro lugar vem a regido
Norte, com cerca de 45 casos por 100.000 habitantes, seguida pela regido Sudeste, com
pouco mais de 40 casos por 100.000 habitantes. Em terceiro lugar esta a regido Nordeste,
com 40 casos por 100.000 habitantes e em quarto lugar a regido Sul, com pouco mais de 30
casos por 100.000 habitantes (11).

O estado de Mato Grosso do Sul, em 2007, tinha uma incidéncia de tuberculose de
cerca de 36 casos por 100.000 habitantes (11).

O sexo masculino, no Brasil, € o mais atingido pela doenca: em 2007 a incidéncia
de tuberculose entre os homens foi de cerca de 51 casos por 100.000 habitantes, enquanto
que entre as mulheres essa incidéncia foi de cerca de 27 casos por 100.000 habitantes (11).
Tal diferenca de incidéncia pode ser explicada por fatores bioldgicos especificos
relacionados ao sexo: hormonios esteroides sexuais, a composicdo genetica dos

Cromossomos sexuais e caracteristicas metabdlicas especificas (33).



A incidéncia de casos novos de tuberculose também varia com a escolaridade,
sendo mais baixa entre as pessoas com ensino superior completo ou incompleto e mais alta
nas pessoas com ensino fundamental incompleto (11).

Apesar do grande numero de casos registrados no Brasil, a mortalidade por
tuberculose vem caindo. Era de 3,6 6bitos por 100.000 habitantes em 1990 e em 2006
estava em 2,4 débitos por 100.000 habitantes. Mato Grosso do Sul ocupa a terceira posi¢do
no pais quanto a mortalidade por tuberculose: cerca de 3,1 casos por 100.000 habitantes em
2006. O estado com maior mortalidade em 2006 foi o Rio de Janeiro, com cerca de 6,1
casos por 100.000 habitantes, seguido por Pernambuco, com cerca de 5,3 casos por
100.000 habitantes. O Distrito Federal e Santa Catarina tiveram, em 2006, a menor
mortalidade por tuberculose: cerca de 1 caso a cada 100.000 habitantes (11).

A forma pulmonar da doenca no Brasil respondeu por 83% dos casos em 2007.
Em segundo lugar, com 14% dos casos, vém as formas extrapulmonares de TB. Em 3%
dos casos, encontram-se no mesmo paciente as formas pulmonar e extrapulmonar. Esses
dados sdo de 2007 e revelam também que, entre as formas extrapulmonares da doenca, a
mais comum foi a forma pleural (44%), seguida da ganglionar periférica, com 22% (11).

O Ministério da Saude também registra, no Brasil, 63% de cura dos casos de
tuberculose e 8% de abandono de tratamento. Os avancos obtidos no controle da
tuberculose em parte se devem a descentralizacdo das medidas de controle para as equipes
da Estratégia de Saude da Familia e para a Atencdo Bésica. As medidas de controle
também tém contemplado o aconselhamento e a testagem para o HIV, com
quimioprofilaxia contra a tuberculose. A articulacdo com instituicbes governamentais e
ndo-governamentais também tem sido eficaz para auxiliar nas medidas de controle da
tuberculose. Uma das metas é ampliar a cura para no minimo 85% dos casos e reduzir o
abandono para menos de 5%. O Plano Emergencial para o Controle da Tuberculose foi
implantado em 1996 e desde entdo tem-se feito a Estratégia do Tratamento Supervisionado
(DOTS), que através do Plano Nacional de Controle da Tuberculose foi formalmente
oficializado em 2009, com 0s objetivos de aumentar a cura para 0 minimo mencionado de
85% dos casos, diminuir o0 abandono, evitando o surgimento de bacilos resistentes e assim
permitir que a tuberculose seja realmente controlada em nosso pais (11).

O conhecimento dos obitos ocorridos em decorréncia da tuberculose é uma
informacdo valiosa que deve ser utilizada pelos sistemas de vigilancia epidemioldgica. A
letalidade se constitui em um marcador da qualidade e da oportunidade de tratamento e



também denuncia subdetec¢do e subnotificacdo de casos, quando ocorrem Obitos pela
doenca que ndo haviam sido notificados ou diagnosticados em vida. E importante adotar
métodos que evidenciem os erros de diagnostico. Estudos matematicos podem demonstrar
qual a fragdo de casos de tuberculose existentes porém desconhecidos pelo sistema de
informacdo. A implantacdo deste sistema permite ndo s6 obter dados de incidéncia da
doenca, mas também planejar medidas de controle desta a longo prazo (13).

Tendo em vista o que foi explanado, a tuberculose hoje representa um 6timo
marcador epidemioldgico da qualidade de vida de uma populagdo. Para atingirmos as
metas desejaveis de 85% de cura e 5% de abandono, é necesséario fortalecer o Programa de
Controle da Tuberculose, aumentando o acesso da populacdo aos servicos de salde,
agilizando o diagnostico, fortalecendo o sistema de informacdo e disponibilizando uma

abordagem humanizada do paciente com esta doenca (34).

2.1.3 Fatores de risco

Algumas populag¢fes tém risco aumentado de desenvolver a tuberculose doenca,
uma vez infectadas. Uma razdo para isso estd em bases genéticas. Em pacientes russos
nativos, o genotipo NAT2*5/*5 em combinagdo com o gendtipo GSTT1 nulo e o gendtipo
GSTT1/GSTML nulos foi significativamente mais frequente nos pacientes com tuberculose
do que nos controles saudaveis. Portanto, os polimorfismos génicos em GSTT1, GSTM1 e
em NAT2 podem alterar o risco para tuberculose nessa populacdo de pacientes russos
nativos (35).

Os principais genes associados a tuberculose s&o ifng/ifngrl. A combinacdo dos
polimorfismos de nucleotideo Unico rs2234711/rs1327474/rs7749390/rs41401746 mostrou
uma associacao significativa do gene ifngrl com a tuberculose em pacientes chineses (36).

Peculiaridades imunolégicas predispdem certas populages & TB, explicando as
altas taxas de incidéncia da doenca em alguns grupos indigenas brasileiros (10).

Um conhecido fator de risco para a tuberculose é o diabetes mellitus (37,38). Com
a prevaléncia crescente do DM tipo 2 em regides menos desenvolvidas, muitos pacientes
com tuberculose terdo DM concomitante. Ainda ndo sdo muito conhecidos os efeitos do
DM sobre a apresentacgdo clinica e sobre os resultados do tratamento da tuberculose. Um

estudo de 2007 revelou que 14,8% dos pacientes com tuberculose tinham DM, o qual



estava associado com idade mais avancada e maior massa corporal. Apesar de
apresentarem mais sintomas da tuberculose quando esta doenca se manifesta, ndo ha
evidéncia de que os pacientes diabéticos tenham TB mais severa. O diabetes mellitus
parece também ter um efeito negativo sobre os resultados do tratamento da tuberculose. O
rastreamento de DM e o controle subsequente da glicemia podem melhorar tais resultados
(37).

A imunossupressao, seja por HIV ou por outras causas, € um importante fator de
risco para TB. Um estudo realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Rio Grande
do Sul, mostrou que a tuberculose em pacientes imunocomprometidos néo infectados pelo
HIV apresenta-se com menor prevaléncia de sintomas classicos, maior risco para as formas
extrapulmonares, inicio de tratamento tardio e alta mortalidade (39).

O tabagismo ativo ou passivo, bem como a poluicdo do ar em ambientes fechados,
sdo também fatores de risco para a tuberculose, tanto na sua forma doenga como a infec¢do
pelo bacilo, e para a morte em decorréncia de TB (40).

A pobreza também conhecidamente esta associada a TB. Baixos niveis socio-

-econdmicos predispdem populacbes a maiores taxas da doenca (41,42).

2.1.4 Caracteristicas clinicas

O BK tem como uma de suas caracteristicas um grande periodo de laténcia entre a
infeccdo inicial e as manifestacdes clinicas evidentes de doenca. Causa intensa atividade
inflamatdria nos tecidos atingidos, com dano tecidual, e atinge preferencialmente os
pulmdes, causando uma pneumopatia severa (4).

A tuberculose pode se manifestar em sua forma pulmonar em cerca de 85% dos
casos; extrapulmonar, em cerca de 15% dos casos; e mista, com doenga ativa em
localizagbes intra- e extratoracicas, em 4% dos casos (4). Os dados no Brasil séo
semelhantes.

Em sua forma pulmonar, cursa com tosse cronica, febre baixa tipicamente
noturna, sudorese intensa noturna, emagrecimento, mal-estar, cansaco, dispneia, dor
torécica do tipo ndo pleuritica (4).

A ausculta pulmonar, podem ser encontrados estertores localizados no inicio da

doenca, que evoluem para roncos grosseiros, com o aumento do volume e da viscosidade
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das secrecGes. N&o é comum encontrar sinais de consolida¢do pulmonar. O murmurio
vesicular encontra-se diminuido apenas nos casos em que se encontram comprometidas as
vias respiratorias peribrénquicas e endobronquicas. O mesmo ocorre em relacdo aos sibilos
(4).

Porém, nem sempre se manifestam todos esses sinais e sintomas. Quando existe
sO febre, que nesses casos passa a ser chamada febre de origem indeterminada, o
diagnostico pode ser muito dificultado e demorar muitas semanas para ser feito. Nestas
situacbes, € necessario investigar manifestacdes clinicas, rever os dados radioldgicos
cuidadosamente e procurar evidéncia microbioldgica e patolégica de tuberculose. Em
algumas situacOes é preciso realizar um teste terapéutico utilizando drogas antituberculose
(43).

A tuberculose congénita, embora rara, deve ser considerada nos casos de sintomas
de pneumonia em criangas recém-nascidas, principalmente nos paises em que a incidéncia

de tuberculose € alta (44).

2.1.4.1 Tuberculose pulmonar: formas de apresentacéo

Divide-se a apresentacdo da tuberculose pulmonar em duas formas, primaria e
pos-primaria (20).

A tuberculose pulmonar priméria ocorre em individuos que estdo tendo pela
primeira vez o contato com o bacilo. Afeta, portanto, principalmente as criancas, causando
poucos sintomas clinicos e passando despercebida frequentemente (45). O exame fisico
pode ser inexpressivo e 0s sintomas, quando presentes, sdo irritabilidade, febre baixa,
sudorese noturna e inapeténcia (12). Na maioria das vezes se resolve sem complica¢des
(46).

A tuberculose pulmonar pos-primaria geralmente decorre da reativacdo de um
foco primério da doenca. Pode atingir pacientes de qualquer idade, sendo mais frequente
nos adolescentes e adultos jovens. Entretanto, nos paises desenvolvidos, atualmente
tambem é comum em adultos a forma primaria da infecgdo, pois ndo ha exposi¢do na
infancia (12,46).

Uma caracteristica clinica dessa forma de apresentacdo da infeccdo € a tosse, que

pode ser seca ou produtiva. Regides com alta incidéncia de tuberculose devem realizar a
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investigacao para esta patologia em todos os pacientes com tosse. Quando ha expectoracao,
esta pode ter aspecto purulento ou mucoide, com ou sem sangue. Outros sinais e sintomas
clinicos incluem febre vespertina, sem calafrios, geralmente até 38,5° C, além de sudorese
noturna e anorexia. Pode haver “facies” caracteristico de doenga cronica e emagrecimento,
porém nao é possivel excluir tuberculose pulmonar em pacientes com bom estado geral e
apetite preservado. A ausculta pulmonar pode ser normal ou apresentar diminuicdo de
murmdrio vesicular e sopro anforico (12).

A tuberculose miliar pode ser classificada como uma terceira categoria ou como
uma forma de manifestacdo da tuberculose pulmonar primaria ou secundaria (12,46). A
denominacdo miliar decorre de sua caracteristica radioldgica. Trata-se de uma forma grave
de doenca e esta associada com imunossupressdo severa (12,47). Ocorre em 1% dos casos
de TB nos pacientes sem HIV e em até 10% dos casos nos pacientes HIV positivos com
imunossupressdo avancada. Clinicamente, sua manifestacdo classica é a aguda. Acomete
com mais frequéncia criancas e adultos jovens. Os sintomas sdo febre, astenia,
emagrecimento, 0s quais, associados a tosse, estdo presentes em 80% dos pacientes. Os
sinais do exame fisico sdo hepatomegalia, presente em 35% dos casos, alteracdes do
sistema nervoso central, em 30% dos casos, e lesGes cutaneas eritemato-maculo-papulo-

-vesiculosas (12).

2.1.4.2 Tuberculose doenca X infec¢do tuberculosa latente

A tuberculose muitas vezes ndo chega a se manifestar como doenca, nao
apresentando portanto as caracteristicas clinicas descritas para a apresentagdo primaéria,
pos-priméaria e miliar da patologia. Em alguns individuos é possivel encontrar apenas a
infeccdo pelo bacilo, chamada de infeccdo tuberculosa latente (que ndo é tuberculose
doenca, é importante reforcar este conceito), definida como o periodo entre a entrada do
Mycobacterium tuberculosis no organismo e o desenvolvimento da tuberculose doenca.
Nestas pessoas, 0 bacilo fica dormente e pode ser reativado até mesmo decadas mais tarde
(17,25). A Organizagdo Mundial de Saude relata que 90% das pessoas infectadas com
tuberculose nunca desenvolverdo a doenca ativa nem se tornardo contagiantes. A carga de

infeccdo, ou seja, quantos bacilos sdo inalados, e a resposta imunoldgica da pessoa
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infectada, ou seja, a resistétncia do hospedeiro, sdo fatores que determinam o
desenvolvimento ou ndo de doenca ativa (48).

A maioria das pessoas infectadas, portanto, ndo desenvolvera tuberculose doenca.
Porém, algumas pessoas, especialmente aquelas imunocomprometidas e as criangas,
passardo rapidamente da infeccdo inicial para a doenca. Entre 0s pacientes
imunocompetentes com infecgdo tuberculosa latente ndo tratada, até 5% desenvolverdo

tuberculose doenca em algum momento no futuro, mesmo décadas ap0s a infecgédo (25).

2.1.5 Testes laboratoriais diagndsticos

Uma pessoa que apresenta tosse € considerada um sintomatico respiratorio. A
OMS recomenda a investigacao de varias doencas quando um paciente € considerado um
sintomatico respiratorio e deu 0 nome a essa estratégia de investigacdo de estratégia PAL
(Figura 1).

Se a tosse apresenta, portanto, duracdo maior ou igual a duas semanas, uma das
hipGteses diagnosticas a serem consideradas € a tuberculose pulmonar. Na suspeita clinica
de tuberculose pulmonar, os primeiros exames que devem ser solicitados sdo a radiografia
toréacica e a pesquisa de BAAR no escarro (17). Sera iniciada a seguir a descricdo dos

métodos laboratoriais disponiveis para a investigacdo diagnostica da doenca.

2.1.5.1 Baciloscopia

Recomenda-se a realizacdo de duas coletas de escarro na suspeita clinica de
tuberculose pulmonar. Devem ser feitas de preferéncia em dois dias consecutivos, sendo a
primeira coleta no dia da consulta e a segunda na manha do dia subsequente, em jejum
(13). Tais amostras vao para baciloscopia, em que € feita a pesquisa de BAAR no escarro.

Se 0 paciente ndo apresenta expectoracdo espontanea, mas sua radiografia toracica
é sugestiva de TB, indica-se a realizacdo da inducdo do escarro com solucdo salina
hipertdnica, por ter um rendimento diagndstico que se assemelha ao da broncoscopia com
lavado broncoalveloar (13,49). O custo-efetividade da realizacao de trés escarros induzidos
em dias diferentes é melhor do que de uma broncoscopia, quando o intuito é o diagnostico
de TB pulmonar (50).
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Fig. 1 — Proposta de algoritmo da estratégia PAL para individuos com tosse. Adaptado

da World Health Organization Practical Approach to Lung health.
Fonte: 111 Diretrizes para Tuberculose da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2009, figura 2.

A baciloscopia no Brasil é feita utilizando a coloracdo de Ziehl-Neelsen (13). A
célula micobacteriana contém em sua parede uma grande quantidade de lipidios, o que
dificulta sua coloracdo pelas técnicas convencionais. Através de alcalinizacdo ou
aquecimento, consegue-se fazer com que essas bactérias captem um corante, como a
fucsina catabdlica. E, a despeito do uso de um agente alcool-acido potente de descoloracéo,
esses bacilos continuam corados, o que lhes confere a denominacgédo de bacilos &lcool-4cido
resistentes, ou BAAR (4).

Apos o preparo da lamina com a amostra de material a ser examinado, é feita a
leitura atraves do microscopio, avaliando por meio de uma classificacdo padronizada a
concentragéo de bacilos em cada amostra (51).

Se 1 ml de escarro contém mais de 1.000 e menos de 10.000 bacilos &lcool-
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-acido-resistentes, a probabilidade de obter uma baciloscopia positiva varia de 40 a 50%.
Se essa concentracdo € menor do que 1.000 bacilos por ml de escarro, 96% das
baciloscopias serdo negativas (52). Para o diagnostico da tuberculose pulmonar, pode-se
detectar o0 BK no escarro através da baciloscopia quando ha mais de 5000 bacilos por
mililitro (ml) da amostra examinada ou através da cultura, nos casos de menor
concentracédo bacilar. No geral, a baciloscopia resulta positiva em cerca de 50 a 80% dos
casos de tuberculose pulmonar (13).

Na técnica de ZN, foi demonstrada uma sensibilidade para deteccdo de
tuberculose de 83,4% na primeira amostra de escarro. A segunda amostra acrescenta
12,2% e a terceira, 4,4% nas taxas de deteccdo da doenca. O rendimento diagnéstico pode
ser maior ou menor, a depender dos cuidados com a coleta, em relacdo a qualidade e ao
volume da amostra. A especificidade gira em torno de 98% e varia de acordo com a
prevaléncia de micobactérias ndo tuberculosas na regido e da qualificacdo técnica do
laboratdrio (13).

A pesquisa bacterioldgica na suspeita de tuberculose é o0 método prioritario para
trés objetivos: diagnostico, controle do tratamento da infeccdo e identificacdo da principal
fonte de transmissdo da doenca, o paciente bacilifero (13). O paciente bacilifero é aquele
cuja baciloscopia de escarro é positiva (12).

Algumas vantagens da baciloscopia s&o o baixo custo e a rapidez de sua
realizacdo, por isso se tornou o método mais popular atualmente empregado em todo o
mundo para o diagndstico de tuberculose. Suas desvantagens residem na necessidade de
aumentar sua sensibilidade e de tornar mais versatil sua aplicacdo na andlise de amostras
extra-pulmonares (14,53).

A utilidade da baciloscopia ndo se restringe apenas ao diagnostico da doenca, pois
ela auxilia também no monitoramento da eficacia do tratamento. A grande maioria dos
pacientes cujas baciloscopias eram positivas passa a ter resultados negativos apos dois
meses do inicio das medicacgdes (53). Porém, quando se planeja um monitoramento a longo
prazo dos pacientes tratados para tuberculose resistente a multiplas drogas, a sensibilidade
limitada da baciloscopia é um fator que reduz a eficacia deste monitoramento. Isto foi
salientado em um estudo feito por He et al, publicado em 2010, que destaca a necessidade
de aprimorar as tecnicas diagndsticas, ja que a microscopia como critério de cura foi um

pobre preditor de resultados a longo prazo, uma vez que pacientes com tuberculose multi-
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-droga-resistente estudados, provenientes de uma provincia chinesa, tiveram altas taxas de
recorréncia e 6bito quatro anos ap6s o tratamento com os regimes padronizados com
drogas de primeira linha. Isso, segundo os autores do estudo, reforca a necessidade de
precocidade no diagndstico e tratamento da tuberculose multi-droga-resistente, incluindo a
avaliacdo de resultados a longo prazo por meio de métodos laboratoriais mais sensiveis
(54).

Os métodos laboratoriais e de imagem que agilizem o diagnoéstico da tuberculose
permitem que o tratamento possa ser rapidamente iniciado, auxiliando, dessa forma, no
controle da doenca, ja que a utilizacdo das medicac¢des vai além da terapia individual: apds
aproximadamente duas semanas de tratamento, o paciente ja deixa de ser contagiante,

sendo reduzida, dessa forma, a transmissao da infeccéo para outros individuos (53).

2.1.5.2 Cultura

A cultura é o padrdo-ouro para diagndstico, apesar de levar cerca de trés a seis
semanas para ser concluida (4,16). Em meio sélido pode demorar até 8 semanas até sua
finalizacdo (17). A cultura do bacilo é especialmente necessaria quando as baciloscopias se
apresentam negativas. Existem varios meios de cultura ja desenvolvidos para as
micobactérias. No Brasil o0 meio mais utilizado é o de Léwenstein-Jensen (LJ), aprovado
pela Organizacdo Mundial de Saude. Trata-se de um meio sélido a base de ovo. Ha a
disposicdo no comércio também outros meios de cultura a base de &gar, entre 0s quais 0s
mais utilizados sdo o Middlebrook 7H10 e o 7H11. Meios liquidos também podem ser
utilizados para isolamento primario, como, por exemplo, os de Middlebrook 7H9 e 7H12.
Caracteristicamente, as micobactérias crescem de forma melhor no meio a base de ovo,
mais rapidamente no com &gar e com ainda menor tempo de crescimento nos meios
liquidos (13). Desta forma, sempre que possivel, deve-se dar preferéncia para o cultivo em
meio liquido com sistemas automatizados ndo radiométricos, cujos resultados ficam
prontos em 10 a 40 dias (17).

As indicagdes de cultura do bacilo sdo: casos suspeitos de TB clinicamente, mas
com baciloscopias negativas; radiografia toracica suspeita para TB pulmonar; pacientes em
retratamento da doenca ou HIV positivos; pessoas que fazem parte de grupos de risco,

como, por exemplo, presidiarios, profissionais de saude, moradores de rua, populacdes
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institucionalizadas em albergues, asilos ou hospitais psiquiatricos; casos suspeitos de
resisténcia; suspeita de tuberculose extrapulmonar. A cultura possibilita diferenciar a
micobactéria encontrada, se pertencente ao complexo Mycobacterium tuberculosis ou das
micobactérias ndo tuberculosas, e também realizar o teste de sensibilidade do
microorganismo as medicagBes disponiveis. As indicacGes do teste sdo as mesmas da
cultura (17).

Para a identificacdo da espécie de micobactéria isolada, recomenda-se a utilizacéo
de testes bioquimicos e sondas genéticas disponiveis em laboratdrios de referéncia (13).

Nos pacientes HIV positivos, podem ser feitas hemoculturas para pesquisa de
micobactérias, por meio da técnica de lise-centrifugacdo. Os resultados serdo positivos em
18 a 83% dos pacientes com tuberculose e HIV, sendo que as maiores frequéncias de
positividade sdo encontradas nos pacientes com tuberculose disseminada e naqueles com
AIDS (55).

2.1.5.3 Outros métodos

Alguns testes moleculares ja estdo disponiveis comercialmente para o diagnéstico
precoce da tuberculose. Séo baseados na deteccdo e amplificacdo de determinadas
sequéncias de acicos nucleicos do complexo Mtb em amostras clinicas, com resultados em
24 a 48 horas. A sensibilidade (96%) e a especificidade (85%) dos métodos comerciais
obtidas em amostras BAAR positivas séo altas, permanecendo alta apenas a especificidade
(98%) e sendo encontrada uma limitada sensibilidade (66%) quando as amostras Sao
BAAR negativas (17).

Tais testes de amplificacdo de &cidos nucleicos permitem, portanto, na pratica
clinica, o diagnostico precoce de TB em aproximadamente 60% dos casos em que a
pesquisa de BAAR foi negativa (mas a cultura é positiva) e também possibilitam
diferenciar a tuberculose das micobacterioses ndo tuberculosas naqueles pacientes cuja
pesquisa de BAAR foi positiva. Isso € particularmente util para locais em que a
prevaléncia das micobacterioses néo tuberculosas é alta (17).

O uso de AAN foi aprovado, pela agéncia do governo americano Food and Drugs

Administration (FDA), para a utilizacdo em amostras respiratorias, isto é, apenas nos casos
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de investigacdo de tuberculose pulmonar. Ndo devem ser utilizados para monitorar o
tratamento e ndo substituem a cultura para micobactérias (17).

Um destes testes € o Real-time RT-PCR (Reagdo em Cadeia da Polimerase em
Tempo Real) do escarro: o chamado “GeneXpert MTB/RIF test”. Ele parece trazer bons
resultados para varios microorganismos, incluindo as micobactérias. Pode ser usado em
pacientes suspeitos para TB que ndo produzam escarro ou que tenham escarro negativo
para a doenca no exame baciloscopico (56,57). Uma unica testagem consegue detectar
quase todos os pacientes com baciloscopia positiva para TB e quase trés quartos dos
pacientes com baciloscopia negativa para a doenca, além de simultaneamente realizar a
testagem de resistancia a rifampicina, o que permite identificar aqueles pacientes que
necessitam de um esquema de tratamento modificado (58).

No Brasil, infelizmente, o custo elevado dos testes moleculares ndo os recomenda
para uso rotineiro, ficando limitados a laboratérios de pesquisa (13).

Outro método que foi criado na tentativa de diagnosticar TB foram os testes
soroldgicos, porém sua sensibilidade e especificidade ainda ndo sdo suficientes para
justifica-los no uso rotineiro como auxiliar diagnostico na tuberculose, seja doenca ou
infeccdo latente, devido ao seu fraco desempenho em paises com altas cargas de TB. A sua
utilizacdo ndo é recomendada na rotina clinica de investigacdo da doenca em sua forma
pulmonar (13). Eles ndo estdo padronizados ou validados para o diagndstico tanto da forma
pulmonar quanto das formas extrapulmonares da patologia (17).

Testes bioquimicos, como, por exemplo, a dosagem de ADA (enzima adenosina
deaminase), apenas tém utilidade na investigacdo da tuberculose pleuropulmonar
(12,13,17).

2.1.6 Teste tuberculinico e IGRA

O teste tuberculinico, também chamado de prova tuberculinica, feito através de
injecdo intradérmica de antigenos proteicos da tuberculose, reflete a imunidade celular
relacionada a hipersensibilidade do tipo tardio. Um hospedeiro imunocompetente
apresentard teste tuberculinico positivo cerca de 48 a 72 horas ap0s a injecao intradérmica
dos antigenos. A positividade deste teste s6 acontece cerca de quatro a seis semanas apés a

infeccdo pelo bacilo, podendo este intervalo chegar a até vinte semanas. Quando positivo,
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portanto, ele apenas confirma que houve exposicdo prévia ao bacilo, ou seja, ndo serve
para o diagnostico de doenca micobacteriana ativa. E importante lembrar que, no momento
do diagnostico de tuberculose, cerca de 20 a 25% das pessoas tém teste tuberculinico
falsamente negativo (4,13).

A nomenclatura PPD (Purified Protein Derivative) refere-se ao TT e era usada
rotineiramente para se referir a este exame. Porém vem sendo substituida pela
denominagédo “teste tuberculinico”, que atualmente é encontrada com maior frequéncia nos
trabalhos da literatura mundial.

H& uma excecdo na utilizacdo diagndstica do TT: a faixa etéria pediatrica. O teste
tuberculinico € um valioso auxiliar no diagnostico de tuberculose pulmonar nas criancas
com menos de 10 anos de idade, ja que, nelas, esta forma da doenca diverge da do adulto e
costuma se apresentar negativa nos exames bacterioldgicos, ou seja, abacilifera, devido ao
pequeno numero de bacilos nas lesdes. Outro fator a ser considerado € que criancas
geralmente ndo conseguem expectorar, o que dificulta a realizacdo das coletas de escarro
para analise bacterioldgica. Nessa faixa de idade abaixo dos 10 anos, o TT ¢é utilizado
dentro de uma somatdria de pontos para o diagndstico de TB doenca e é considerado
sugestivo de infeccdo por Mycobacterium tuberculosis se > 5 mm em criangas que ndo
foram vacinadas com BCG, naquelas vacinadas ha mais de 2 anos e nas que tenham
qualquer condicdo imunossupressora. Nas criangas vacinadas com BCG ha menos de 2
anos, o teste ¢ considerado sugestivo de infecgdo se > 10 mm (12). Como sera visto
adiante, a radiografia toracica também é um critério essencial para o diagnostico da doenca
nas criancas.

O uso do TT pode ser de grande valia na prevencdo da reativacao de tuberculose
latente em pacientes HIV positivos recém-diagnosticados. Porém, ele ainda € feito em
porcentagem insuficiente de pacientes (59).

Resultados falso-positivos no teste tuberculinico podem ocorrer se ha vacinagao
prévia por BCG — Bacilo de Calmette-Guérin (60). Ha diversas condicdes relacionadas a
resultados falso-negativos no teste tuberculinico, como, por exemplo, injecdo profunda,
desnutricdo, diabetes mellitus, imunodepressdao avangada, insuficiéncia renal, idade menor
de 3 meses ou maior de 65 anos e gravidez (12).

Os pacientes que apresentam teste tuberculinico falsamente positivo podem ser

desnecessariamente tratados para infeccdo tuberculosa latente. Recentemente foram
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aprovados os ensaios de liberacdo de interferon gama (IGRA, na sigla em inglés), que sdo
mais especificos para ITBL neste grupo de pacientes com teste tuberculinico falso-
-positivo. Um estudo americano recente demonstrou que idade mais avancada, sexo
masculino, procedéncia de pais com alta prevaléncia de tuberculose, tempo mais curto
desde a chegada aos Estados Unidos e medidas crescentes na leitura do teste tuberculinico
foram todos independentemente associados com um IGRA positivo. Desta forma, as
caracteristicas do paciente e as medidas do teste tuberculinico podem ajudar a determinar
aqueles de mais alto risco para a infeccdo tuberculosa latente. Um rastreamento em dois
passos desta forma de infeccdo deve ser considerado para estrangeiros com vacinagao
prévia por BCG e um teste tuberculinico positivo (60).

E importante lembrar que os ensaios de liberacdo de interferon gama, assim como
0 teste tuberculinico, ndo fazem distincdo entre tuberculose doenca e infeccdo pelo bacilo,
ou seja, ndo sao testes diagndsticos de tuberculose doenca (12).

Nas criancas com suspeita de tuberculose intratoracica, seja pulmonar, pleural,
mediastinal ou linfonodal hilar, deve-se buscar o diagndstico por meio da pesquisa direta
de BAAR e da cultura no escarro, por expectoracdo espontanea ou induzida, ou no lavado
gastrico. Caso estes resultados sejam negativos, o diagndstico da doenca deve ser baseado
na presenca de anormalidades radioldgicas relacionadas a tuberculose, historia prévia de
contato com paciente transmissor da doenca, evidéncia da tuberculose infeccdo (teste
tuberculinico positivo ou ensaio de liberacdo de interferon gama positivo) e manifestacdes
clinicas sugestivas de tuberculose. Se a suspeita clinica for de tuberculose extrapulmonar,
amostras dos locais suspeitos devem ser colhidas e encaminhadas para microscopia, cultura

e exame histopatolégico (61).

2.1.7 Tuberculose pulmonar positiva X tuberculose pulmonar negativa

Os pacientes com tuberculose séo classificados em dois grupos:

a) tuberculose pulmonar positiva: sdo aqueles pacientes que podem estar em
qualquer uma das quatro situacdes:

- duas baciloscopias diretas positivas;

- apenas uma baciloscopia direta positiva, porém com cultura positiva;
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- apenas uma baciloscopia direta positiva, porém com imagem radioldgica
sugestiva de tuberculose;

- duas ou mais baciloscopias diretas negativas, porém com cultura positiva para o
bacilo.

b) tuberculose pulmonar negativa: sdo aqueles pacientes com duas baciloscopias
negativas, além de cultura negativa, porém com imagem radioldgica sugestiva, bem como
achados clinicos e laboratoriais que permitem o diagndstico de tuberculose (62).

Para o diagnoéstico de tuberculose pulmonar negativa, no minimo uma das duas
amostras de escarro para pesquisa de BAAR deve ser colhida pela manh&, ao acordar do
paciente. Outro critério necessario para este diagndstico é o tratamento ineficaz do quadro
com o uso de antibiotico de amplo espectro. Neste caso, deve-se evitar o uso das
fluoroquinolonas, que tém atividade contra o complexo M. tuberculosis, podendo dessa
forma causar melhora transitoria dos sintomas em pessoas com tuberculose (61).

Se ha a suspeita de tuberculose e as pesquisas de BAAR no escarro sdo negativas,
deve ser realizada a cultura do escarro. Quando o paciente estad gravemente doente ou tem
o diagndstico confirmado ou suspeito de infeccdo pelo HIV, a avaliacdo diagnéstica devera
ser acelerada e se a suspeita de tuberculose for muito forte, o tratamento anti-TB deve ser
iniciado (61).

2.1.8 Tuberculose: um desafio diagndstico

A abordagem diagnostica em pacientes com pesquisas de BAAR no escarro
negativas é particularmente dificil. O algoritmo apresentado na Figura 2 foi desenvolvido a
partir de outros algoritmos da OMS. Os passos desse algoritmo ndo precisam
necessariamente ser sequenciais, podendo ser realizados de forma simultanea. Além disso,
0 tempo necessario para concluir todos os passos do algoritmo é um tanto longo, o que
impede a sua utilizagdo em pacientes graves ou com doenga rapidamente progressiva, por

exemplo, aqueles com HIV, nos quais as infeccdes podem piorar rapidamente (61).
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Fig. 2 — Uma abordagem ilustrativa para o diagnostico da TB pulmonar BAAR negativa.
Fonte: RECOMENDAGOES INTERNACIONAIS PARA CUIDADOS EM TUBERCULOSE, 2009, p. 25

Outro fator a ser considerado na aplicacdo do algoritmo da Figura 2 é a melhora

gue alguns antibiéticos de amplo espectro, como, por exemplo, as fluoroquinolonas,

podem causar em pacientes com tuberculose, assunto ja discutido anteriormente. As

fluoroquinolonas sdo muitas vezes utilizadas como terapia empirica para infecgdes do trato

respiratorio. Como ja foi visto, por serem tambeém bactericidas contra o complexo M.
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tuberculosis, levam a uma melhora clinica transitéria dos pacientes com tuberculose e,
desta forma, a utilizacdo de tais medica¢des pode atrasar o diagnostico desta infeccdo e
propiciar a resisténcia adquirida contra as fluoroquinolonas. Além disso, a aplicacdo do
algoritmo pode ser onerosa e ele deve, portanto, ser utilizado de forma flexivel (61).

Sdo muitos os profissionais de salude envolvidos no diagnostico e tratamento da
tuberculose: médicos generalistas e especialistas, enfermeiros, académicos, clinicas
particulares, outros profissionais ndo medicos, medicos de pratica privada, profissionais de
Medicina alternativa, organizagdes comunitarias e outros. Além disso, outros profissionais
que atendem no setor publico de salide podem também ter o seu papel no controle desta
doenca, tais como os que trabalham em sistemas prisionais, hospitais militares, clinicas ou
hospitais publicos. Estas pessoas podem auxiliar ndo sé no diagndstico como também no
tratamento da infecgédo (61).

E importante lembrar que as maiores causas de atraso no diagndstico de
tuberculose séo a ndo procura do paciente por atendimento e/ou a ndo suspeita da doenca
por parte do profissional de salde. Desta forma, é essencial sensibilizar pacientes e
profissionais de salde a respeito da tuberculose, pois isso é tdo importante quanto a
melhora nos testes diagnosticos (61).

A radiologia toracica é de grande importancia para o diagndstico da tuberculose
pulmonar e serd descrita em item a parte. Deve ser feita em todos os sintomaticos
respiratorios (21).

A tomografia toracica ndo é recomendada para uso rotineiro, devido ao seu maior
custo. Ainda ha poucos estudos sobre o seu rendimento, devendo ser reservada para casos
especificos ou em que ha suspeita de outras doencas pulmonares, ndo tuberculosas (21,63).

Sobre a infeccdo tuberculosa latente, o diagndstico é feito quando o teste
tuberculinico é positivo e foi excluida a tuberculose doenca. Alguns casos devem ser

tratados, a depender do tamanho da enduragdo cutanea do TT (17).

2.1.9 Formas de controle da tuberculose

E recomendavel a busca ativa de sintomaticos respiratorios na populagdo. Seria
também conveniente a realizacdo de pesquisas para determinar a propor¢do destes

sintomaticos de acordo com diferentes situacGes e regibes de nosso pais e também a
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proporcdo de pacientes baciliferos entre os sintomaticos respiratorios encontrados. Néo
menos importante € implantar medidas de avaliagdo do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose para serem utilizados em todas as unidades de satde do pais, ficando aquelas
medidas de maior complexidade destinadas as unidades também de maior complexidade. A
integracdo entre ensino, pesquisa e assisténcia, assim como a participacdo da sociedade
civil, também sdo importantes e recomendadas como formas de combate a
tuberculose (13).

A transmissdo da doenca entre os trabalhadores de salde também ocorre e deve
ser combatida. Em Henan, na China, o controle da infeccéo pela tuberculose em centros de
tratamento desta patologia parece ser inadequado e a prevaléncia encontrada de infecgéo
tuberculosa latente e de tuberculose doenca entre os trabalhadores de saude foi alta em
estudo recente realizado por He et al (64). As praticas de controle da infeccdo devem
incluir medidas administrativas, reforma de construgdes e uso de respiradores e mascaras.
O rastreamento regular para a tuberculose doenga e para a infecgdo tuberculosa latente
entre os trabalhadores de salde precisa ser considerado, oferecendo-se terapia preventiva
aqueles com conversdes no teste tuberculinico (64).

E importante lembrar que o rastreamento por meio da radiografia toracica pode
ndo ser o mais indicado nesses casos. Um estudo americano analisou as radiografias
torécicas pré-admissionais dos trabalhadores de salude de uma instituicdo. As pessoas
escolhidas eram assintomaticas e tinham teste tuberculinico positivo. O objetivo foi
determinar a frequéncia e a variedade de alteracbes encontradas nas radiografias de
rastreamento rotineiro realizada nessas pessoas. Infelizmente, o rendimento deste programa
de rastreamento por radiografias toracicas se mostrou baixo para a detec¢do de TB ativa ou
para risco aumentado de reativagdo de infeccdo tuberculosa latente, além de ndo ter
contribuido na decisdo de quais individuos deveriam ser priorizados para o tratamento de
infeccdo tuberculosa latente (65).

Outro estudo, desta vez em Portugal, mostrou que esse tipo de rastreamento pode
ser feito utilizando o teste tuberculinico e os ensaios de libera¢do de interferon gama. A
carga de infeccdo tuberculosa latente e tuberculose doenca entre os trabalhadores de salde
¢ alta naquele pais. Detectar os casos de ITBL é essencial para oferecer tratamento
profilatico aqueles em alto risco de progressdo para doenca. O rastreamento sistematico

realizado teve bom impacto na taxa de tuberculose ativa nessa populagéo especifica, tanto
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por detectar precocemente os casos como por alertar os trabalhadores de saude e assim
melhorar as precaugdes tomadas por eles (66).

Da mesma forma, o rastreamento pelo teste tuberculinico em trabalhadores de
salde poupou gastos em outro estudo americano. O melhor intervalo encontrado para
rastreamento regular em trabalhadores de alto risco para TB foi de um ano (67).

E em outras populaces? Serd que o rastreamento em massa seria conveniente?
No Japdo foi feito um estudo sobre o melhor rastreamento para tuberculose em pessoas
idosas vacinadas com BCG. Os autores comparam o custo-beneficio do uso de radiografias
de térax e dos ensaios de liberacdo de interferon gama e concluiram que ndo realizar
nenhuma rotina de rastreamento de TB é a estratégia de melhor custo-beneficio nessa
populacdo especifica. Parece haver pouca importancia no papel da radiografia para procura
de TB nessas pessoas. Estes achados tém possibilidade de serem aplicados em outros
paises de risco intermediario e alto para TB, quando da escolha do método ideal de
rastreamento de TB nas populagdes idosas (68).

Nos paises com baixa prevaléncia de tuberculose, uma estratégia para o controle
dessa doenca é o tratamento das formas latentes de infecgéo (69).

A importancia do combate a tuberculose pode ser vista também se for lembrado o
resultado de um estudo que demonstrou pobre progndéstico em pacientes com destruicao
pulmonar resultante da doenca, particularmente naqueles em que a destruicdo é extensa
(70).

Uma forma de controle da doenca é a profilaxia com isoniazida. Por exemplo, a
Coligacdo de Tuberculose para Assisténcia Técnica recomenda que criangas com menos de
cinco anos de idade e pessoas de qualquer idade HIV positivas que sdo contactantes de um
paciente transmissor da doenca e que, tendo sido avaliadas cuidadosamente, ndo
apresentam tuberculose doencga, devem receber o tratamento para tuberculose infec¢do
latente presumida com isoniazida. A duracdo do tratamento para as criangas nesta situacdo
é de 6 meses e para os pacientes HIV positivos, de 6 a 9 meses. Quando esta medicacdo ¢
utilizada em portadores de HIV que ndo tém tuberculose, o risco de desenvolver tal doenga
é reduzido em cerca de 33%, quando comparado com o uso do placebo. Apesar de o efeito
protetor diminuir com o passar do tempo apds o tratamento, ele pode persistir durante 2 a 3
anos. Tal protecdo é maior em pessoas com teste tuberculinico positivo (aproximadamente
64% de protecdo) e muito menor (14%) em pessoas cujo teste seja negativo ou
desconhecido. A dose de isoniazida que deve ser utilizada, uma vez excluido o diagnéstico
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de tuberculose doenca, é de cerca de 5 mg/Kg/dia, com dose méxima de 300 mg/Kg/dia.
Quando o teste tuberculinico ndo pode ser realizado, recomenda-se utilizar isoniazida em
todas as pessoas com HIV que moram em regides onde a prevaléncia de tuberculose
infeccdo latente seja maior do que 30%. O uso concomitante de terapia profilatica com
isoniazida e de terapia anti-retroviral nos portadores de HIV causa redugéo significativa na
incidéncia de tuberculose (61).

Por outro lado, é importante enfatizar a necessidade absoluta de exclusdao do
diagnostico de tuberculose doenca antes do inicio da profilaxia com isoniazida, para evitar
0 que na préatica se tornaria uma monoterapia contra a doenca, facilitando enormemente a
aquisicdo de resisténcia pelo bacilo contra esta medicacdo. Os pacientes devem ser
interrogados insistentemente quanto aos sintomas relacionados a tuberculose, como, por
exemplo, tosse, febre, sudorese noturna e emagrecimento. Deve ser feito um exame fisico
cuidadoso do torax e procura de linfonodomegalias (61).

Porém, nestes casos em que é feita a investigagdo a procura da doenca, ha
controvérsia quanto a utilidade da radiografia de térax. Um estudo recente demonstrou que
o rastreamento de tuberculose antes de terapia profilatica com isoniazida detecta uma
substancial quantidade de pacientes com a doenca, perdendo muito poucos casos, € a
radiografia tordcica significativamente aumentou o numero de casos detectados (71).
Entretanto, outro estudo demonstrou que em Botswana uma estratégia de rastreamento
apenas por sintomas antes do inicio da terapia profilatica com isoniazida previne mais
tuberculose e mortes relacionadas a esta doenca e utiliza menos recursos do que uma
estratégia que utiliza rastreamento por radiografia e sintomas (72).

A busca das pessoas que tém contato prolongado com um paciente diagnosticado
com tuberculose pulmonar € outra forma eficaz de controle da TB. Deve-se fazer a procura
e tratamento de infecgdo tuberculosa latente nestas pessoas, as quais sdo chamadas
contactantes. Elas podem tanto estar dentro da casa do paciente (que € chamado caso
indice), como na escola ou no local de trabalho. A busca ativa de casos indices é outra
estratégia que tem o mesmo objetivo de controle da doenca e deve ser feita. A busca por
sintométicos respiratérios na populacdo tem sua justificativa no fato de que os casos
baciliferos sdo a principal fonte de transmissdo da tuberculose. Se precocemente
localizados, diagnosticados e tratados, reduz-se a propagagdo da patologia e desta forma
quebra-se a cadeia de transmissdo. Levando em conta que cerca de 85% dos casos de TB
acometem o parénquima pulmonar e que o contagio da doencga se d& pelas secrecdes
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respiratdrias, ou seja, s6 transmite a doenga quem a tem na forma pulmonar, e lembrando
ainda que 60% dos pacientes com TB pulmonar sdo contagiantes, ou seja, sdo baciliferos, a
estratégia de busca ativa de sintomaticos respiratorios na populacdo € uma arma poderosa

para o controle da tuberculose (12,73).

2.2 Tuberculose nas populac@es indigenas e ndo indigenas do Brasil

O Brasil tem cerca de 450.000 indigenas, distribuidos por todo o pais, dos quais
cerca de 50% sdo menores de 15 anos. Sdo cerca de 210 povos e 170 linguas identificadas.
A regido amazodnica concentra 60% dessa populacdo indigena brasileira (74).

Os indigenas brasileiros tém incidéncia de tuberculose 4 vezes maior do que a
populacdo geral em nosso pais (8,74). Algumas vezes esse numero chega a ser 10 vezes
superior do que o encontrado na populacéo brasileira em geral (75).

Os registros do Ministério da Salde quanto ao numero total de casos de
tuberculose, em todas as suas formas, na populacdo indigena brasileira, mostram que, em
2003, houve 796 casos. Este numero caiu para 704 em 2004 e para 653 em 2005. Ja em
2006 voltou a subir, sendo registrados 681 casos ao longo do ano e 749 casos no ano
seguinte, 2007 (74).

Entre 2003 e 2007, o numero de casos novos de tuberculose pulmonar na
populacdo indigena variou conforme os estados da seguinte forma: os estados do
Amazonas, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul registraram, cada um, entre 300 e 800
casos; 0s estados de Roraima, Pard e Maranhdo registraram, cada um, entre 150 e 300
casos. Os menores registros foram encontrados nos estados de Goias, Espirito Santo e
Sergipe, com menos de 10 casos novos de tuberculose pulmonar entre 2003 e 2007. Ainda
neste periodo, os estados do Amapa, Piaui, Rio Grande do Norte, Paraiba, Alagoas, Séo
Paulo e Santa Catarina registraram, nesse periodo, entre 10 e 50 casos e 0s demais estados
registraram entre 50 e 150 casos novos de tuberculose pulmonar (74).

A incidéncia de tuberculose entre os indios Yanomami € particularmente alta. No
ano de 2000, foram registrados 1.611,3 casos de tuberculose de todas as formas por
100.000 habitantes e 402,8 casos pulmonares positivos por 100.000 habitantes (76).

Essa alta incidéncia esta relacionada a alguns processos histéricos. Os Yanomami
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moram no norte da Amazoénia, formam uma populagdo de aproximadamente 15.587
pessoas, de acordo com dados de 2006 (76), e tiveram um contato relativamente recente
com a populacdo ndo indigena brasileira, iniciado por volta de 1910. Entre 1910 e 1940,
este contato se deu com os extrativistas (balateiros, piacabeiros, cacadores) e com soldados
da Comissdo de Limites, funcionarios do SPI (Servico de Protecdo aos indios) e viajantes
estrangeiros (76).

Entre os anos 1940 e meados dos anos 1960, comecaram a ser estabelecidos os
primeiros pontos de contato permanente com a populacdo Yanomami, por meio de postos
do SPI e principalmente através de varias missfes catélicas e evangélicas. Estes locais
funcionavam como pélos de sedentarizacdo, além de ofertar produtos manufaturados e
assisténcia sanitaria. Infelizmente, também deram origem a varios surtos de doencas
(sarampo, coqueluche, gripe). A partir dos anos 1970 surgiram projetos de
desenvolvimento dentro do Plano de Integracdo Nacional, langado pelos governos
militares, principalmente na regido de Rondonia. Estes projetos consistiam na abertura de
um trecho da estrada Perimetral Norte (1973-76) e em programas de colonizacdo (1978-79)
que adentraram o sudeste das terras Yanomami. A descoberta de jazidas minerais na
regido, em 1975, levou a uma crescente invasao garimpeira, que se agravou no final dos
anos 1980, tornando-me uma verdadeira corrida do ouro. Entre 1987 e 1990, na area
Yanomami de Rondonia, por exemplo, havia cerca de 30 e 40.000 garimpeiros, o que
correspondia a cinco vezes o numero de indigenas daquela regido. Desde o inicio dos anos
1990 a populacdo garimpeira diminuiu, porém os nucleos de garimpagem que ainda restam
na terra Yanomami continuam espalhando violéncia e outros problemas sanitérios e sociais
(76).

Dados de 2006 mostram que o nimero de casos novos de tuberculose, tanto na
populacdo indigena quanto na populacéo geral, foi maior na faixa etéaria de 20 a 34 anos,
com cerca de 30% e 33%, respectivamente. Em segundo lugar, veio a faixa etaria de 35 a
49 anos, que concentrava 30% dos casos novos de tuberculose da populacdo geral e 20%
dos casos novos de tuberculose da populagéo indigena (74).

Dados do mesmo ano, 2006, sobre a cura da tuberculose, abandono de tratamento
para a doenca e mortalidade relacionada a esta patologia no Brasil revelam que, na
populacéo indigena, cerca de 62% dos casos novos de TB evoluiram para cura, enquanto o
abandono de tratamento ocorreu em cerca de 3% dos casos novos e a mortalidade, em 10%
destes. Se comparados estes dados da populagdo indigena brasileira com dados daquele
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ano para a populacdo geral de nosso pais, observam-se semelhancgas nas duas populagdes
em relagdo a cura e a mortalidade, ja que 64% dos casos novos da doenca evoluiram para
cura na populacéo geral, enquanto a mortalidade ficou em torno de 10% em ambas. Porém,
as taxas de abandono de tratamento foram maiores na populacéo geral do que na indigena,
pois 10% dos casos novos de TB na populagdo geral ndo concluiram o tratamento (74).

O estado de Mato Grosso do Sul é o segundo no pais em nimero de municipios
priorizados pelo Ministério da Salde para acbes de controle da tuberculose indigena: 13
municipios. Em primeiro lugar vem o estado do Amazonas, com 22 municipios e em
terceiro lugar esta Mato Grosso, com 11 municipios priorizados (74).

A incidéncia de tuberculose na populacdo indigena do Polo-Base de Dourados,
Mato Grosso do Sul (composto pelo municipio de Dourados e pelos municipios vizinhos
que compdem a Grande Dourados), ¢ alta. Segundo dados da FUNASA (6rgdo executivo
do Ministério da Saude), o coeficiente de incidéncia neste Polo-Base no ano de 2010 foi de
240,26 casos para 100.000 habitantes. Para comparacdo, em 2007 foi de 308,42/100.000,
enguanto a populacdo geral do Brasil, segundo dados do Ministério da Saude, apresentou
38,2/100.000 no mesmo ano (8). Em julho de 2010, a populacdo indigena do Polo-Base de
Dourados totalizava 12.938 individuos, a maioria destes pertencente a etnia Kaiowa: 8.227.
Em segundo e terceiro lugares vinham os Terena e os Guarani, com 2.394 e 2.313 pessoas,
respectivamente. Apenas trés individuos eram da etnia Kadiweu e um, Guarani-Kaiowéa
(dados da FUNASA).

Quanto aos indigenas de Mato Grosso do Sul menores de 15 anos, o trabalho de
Marques et al de 2010, revela que nessa populacdo, no periodo de 2000 a 2006, houve
elevada taxa de cura da tuberculose (91,1%), com baixa mortalidade (2,2%) e diminuigéo
progressiva de sua incidéncia, o que significa bons resultados para a estratégia de
tratamento supervisionado da doenca, adotada desde o ano 2000. Estes resultados
ultrapassam os indices nacionais, que sdo de 77% de cura e 7% de abandono. Superam
também os indices gerais de Mato Grosso do Sul, que sdo de 72,5% de cura, 10% de
abandono e 8% de 6bito. A alta taxa de cura atingida foi maior do que a meta de 85%
pactuada pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose com a OMS. Apesar de a
incidéncia da doenca ainda ser alta nessa faixa etaria, tem havido queda anual aproximada
de 14% nesse indicador. Em apenas 3,6% dos casos ocorre abandono de tratamento. Entre
todos os casos de TB nos indigenas do estado, 20,4% acometeram a populagdo com menos
de 15 anos de idade nesse periodo estudado, havendo maior concentragdo na faixa etéria
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menor de 5 anos e nos menores de 1 ano. A maioria (mais de 50%) dos casos era do sexo
masculino. A forma pulmonar da doenca foi a encontrada em 92,9% desses pacientes (75).

Uma parte dessa populacdo de criancas indigenas de Mato Grosso do Sul
enfrentou uma grave situacdo em 2003 e 2004, anos em que, nas criancas atendidas pelo
Polo-Base de Dourados, houve uma ocorréncia preocupante de desnutricdo, levando a
muitos Obitos por esta causa e explicando o aumento das taxas de TB nos menores de 15
anos, especialmente nos menores de 1 ano, sendo da seguinte ordem (75):

- Em 2002, a incidéncia de TB nos menores de 15 anos era de 70 casos para
100.000 habitantes.

- Em 2003, subiu a 100 casos para 100.000 habitantes.

- Em 2004, manteve-se em 100 casos para 100.000 habitantes.

- Em 2005, caiu para 50 casos para 100.000 habitantes.

- em 2006, permaneceu igual a 2005.

O que explica, entdo, as altas taxas de cura alcangadas, como foi descrito (91,1%),
no periodo de 2000 a 2006 no estado nesta populacdo? O tratamento supervisionado da
doenca, iniciado no ano 2000, é o responsavel por isto. Em Mato Grosso do Sul, desde a
década de 1960, a assisténcia a saude indigena era feita pelo Hospital e Maternidade
Indigena Porta da Esperanca (HPE), da Missdo Evangélica Caiud, de carater filantrdpico,
localizado no Municipio de Dourados/MS. Este hospital também era centro de referéncia
para o diagndstico e tratamento da TB para os indigenas de todo o estado. A Lei Federal n°
9836/1999 implantou um subsistema de atencdo diferenciado, voltado para a salde
indigena. A Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) dividiu os cuidados com a salde
indigena em 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). A criacdo dos DSEI
significou um novo modelo na organizacdo dos servicos voltados a essa populagdo. Dessa
forma, a partir do ano 2000, com tal descentraliza¢do dos servigos de satde indigena, esta
passou a ser coordenada por 13 polos-base, componentes do DSEI-MS, aos cuidados das
equipes de saude indigena que atuam nas aldeias. Tais equipes deram prioridade ao
tratamento supervisionado da TB, feito pelos agentes de salde indigenas (75).

A importancia de estudar as taxas de ocorréncia da doenca entre 0s menores de 15
anos reside no fato de que esses numeros refletem a infeccdo recente pelo bacilo,
decorrente de contato com individuo bacilifero (75).

A grande ocorréncia de tuberculose nas populag¢Ges indigenas do Brasil pode ser

explicada por diversos fatores: baixas condi¢cdes socio-econdémicas e de vida dessas
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populagdes, falta de busca ativa dos casos da doenca, dificuldades de acesso aos servigos
de saude (por razdes geogréficas, financeiras, linguisticas e culturais), falta de supervisdo
dos pacientes em tratamento ambulatorial e grande frequéncia de abandono de tratamento
(9).

O aumento na incidéncia de tuberculose e o retardo na recuperacdo desta doenca
estdo associados ainda a outro fator, o alcoolismo crénico, devido a relacdo deste com
queda na imunidade, desnutricdo, vulnerabilidade social, exposi¢des a situacdes de risco e
outros problemas (32). E conhecida ja a grande ocorréncia de alcoolismo entre as
populagdes indigenas brasileiras. Em 2000, a Fundacdo Nacional do indio (FUNAI)
elaborou um estudo que demonstrou estar o alcoolismo entre as enfermidades mais comuns
nos grupos indigenas brasileiros, principalmente nas regides nordeste, centro-oeste, sudeste
e sul (78).

O teste para HIV ndo foi realizado, entre 2003 e 2007, na maioria dos casos de
tuberculose, em todas as suas formas, na populagdo indigena brasileira: 67% dos casos ndo
foram testados para HIV. 1% dos casos tinha sorologia positiva para HIV, 19% tinha

sorologia negativa e 13% estavam em andamento, nesse periodo estudado (74).

2.3 Radiologia toracica na tuberculose

A radiologia toracica é de grande importancia para o diagndstico da tuberculose
pulmonar. E o método de imagem de escolha para a avaliacéo inicial do paciente e também
para o acompanhamento da doenca (20). Também permite diferenciar a TB de outras
patologias pulmonares (21).

O estudo radiologico convencional toracico € indicado para todos 0s casos
suspeitos e também, principalmente, nas seguintes situacdes: a) sintomaticos respiratorios
cuja baciloscopia de escarro espontaneo foi negativa; b) contatos de pacientes baciliferos,
de qualquer idade, do mesmo domicilio ou instituicdo, que tenham ou ndo sintomatologia
respiratoria; c) pacientes com suspeita de tuberculose extrapulmonar; d) pacientes HIV
positivos ou com AIDS (13).

Quando a pesquisa de BAAR no escarro € negativa, a radiografia toracica é util
ndo s6 para procurar evidéncia de tuberculose pulmonar, como também para identificar

outras alteracfes que podem ser responsaveis por sintomas. O exame radiologico na
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tuberculose tem sua utilidade aumentada quando é realizado dentro de uma abordagem
sistematica na avaliacdo de pacientes suspeitos para esta doenca, mas com BAAR negativo
(61).

A radiologia toracica € de importancia ainda maior para o diagnostico da
tuberculose em criangas. A caracteristica paucibacilar da tuberculose na faixa etéria
pediatrica faz com que os critérios utilizados para o diagnostico desta infeccdo em criancas
sejam clinico-radioldgicos e epidemioldgicos (17).

O exame radiologico deve ser realizado inclusive se a baciloscopia do paciente for
positiva. Neste caso, sua importancia reside no fato de possibilitar a exclusédo de doenca
pulmonar associada (como, por exemplo, cancer de pulmdo em paciente com idade maior
de 40 anos que seja tabagista pesado, ou seja, que consome 20 ou mais cigarros por dia),
que deverd ser tratada concomitantemente a tuberculose, além de permitir avaliar a
evolucdo radiologica desses pacientes, principalmente quando ndo ha resposta ao
tratamento contra o bacilo (12,79).

Pacientes com cancer tém risco aumentado para TB. Possiveis explicacdes para
isso sdo relacionadas a nutri¢do insuficiente, quimioterapia e imunossupressao, fatores por
que passam estes pacientes. O diagnostico de TB nesses individuos pode ndo ser feito ou
pode aparecer por meio de manifestacdes clinicas e radioldgicas recém-surgidas durante o
tratamento oncoldgico. Desta forma, o teste tuberculinico deve ser aplicado nesses
individuos e a profilaxia com isoniazida deve ser realizada sempre que necessario (80).

Quando comparada com a investigacdo clinica de tuberculose (por meio da
origem geografica do paciente, historia clinica e sintomas), a radiografia torcica apresenta
um grande ganho em sensibilidade (100% x 55%), com especificidade um pouco menor
(89,9% da radiografia contra 96,0% da investigacdo clinica). Com a menor especificidade
da radiografia, mais pacientes suspeitos requerem investigagao posterior para a suspeita de
tuberculose, o0 que onera mais o sistema de saude. Porém, a principal diferenca entre o
rastreamento apenas clinico e o que inclui a radiografia toracica esta no atraso para
concluir o diagnoéstico da doenga quando nédo é feito o estudo por imagem (25 dias no
rastreamento clinico contra 6 dias no rastreamento que inclui radiografia), e isso
potencialmente aumenta a transmissao da infecgéo e os casos secundarios (81).

Entretanto, € importante lembrar que é alta a taxa de radiografias normais entre
pessoas com tuberculose pulmonar confirmada pela cultura: 9% destes pacientes ndo tém

alteraces visiveis radiologicamente. A maioria destes pacientes com radiografias normais



32

e cultura positiva tem infec¢do pelo HIV. Entre os pacientes com HIV, a radiografia tem
maior probabilidade de ser normal se ha faléncia renal. Entre os pacientes sem HIV ou com
diagnostico de infeccdo pelo HIV desconhecido, essa probabilidade € maior naqueles
assintomaticos no momento do diagnostico de TB. Desta forma, a cultura do bacilo deve
ser obtida nos pacientes com suspeita de TB e radiografias normais, particularmente
naqueles infectados pelo HIV (19).

O atraso no diagnostico da tuberculose pulmonar e a consequente demora no
inicio do tratamento em pacientes com HIV que apresentam baciloscopia negativa e
radiografia toracica normal diminuem a sobrevida destes individuos. O tratamento de
inicio tardio da tuberculose pode também levar a uma progressdo mais rapida da infecgédo
pelo HIV nestes casos, em que o descuido no diagndstico pode ser comum (82).

Uma radiografia toracica em incidéncia postero-anterior (PA) é suficiente para o
rastreamento de tuberculose pulmonar em individuos com teste tuberculinico positivo. Um
estudo realizado em Boston, Estados Unidos, em 2009, mostrou que 10,4% dos pacientes
com TT positivo apresentavam anormalidades radioldgicas vistas na incidéncia PA. Entre
esses 10,4% de pacientes com anormalidades na incidéncia PA, 83,4% ndo apresentavam
anormalidades na radiografia de térax em incidéncia lateral. Ou seja, a radiografia torcica
em incidéncia PA revelou anormalidades em todos os individuos com achados
radiograficos positivos para tuberculose. Todas as anormalidades vistas nas radiografias
laterais também foram vistas nas radiografias em PA e, quando foram encontradas,
simultaneamente, anormalidades nas duas incidéncias, PA e perfil (lateral), a informacéo
trazida pela incidéncia lateral ndo alterou as decisfes tomadas pelo(a) radiologista com
base apenas na incidéncia PA. Este resultado € Gtil para reduzir a dose de exposicdo a
radiagdo nos pacientes sob investigacdo de tuberculose (83). O mesmo foi encontrado em
outro estudo, que revelou ser a radiografia em PA suficiente para o rastreamento desta
infeccdo em criangas assintomaticas com TT positivo em area ndo endémica para
tuberculose (84).

As regides pulmonares mais atingidas, em adultos com reativacdo da doenca, sdo,
em ordem decrescente de frequéncia: a) os segmentos posterior e apical do lobo superior
direito; b) o segmento postero-apical do lobo superior esquerdo; c) os segmentos
superiores dos lobos inferiores. E mais comum encontrar a doenca nos lobos inferiores

guando ela atinge diabéticos e pacientes com comprometimento peribrénquico e
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endobronquico. Os derrames pleurais ndo sdo comuns nos casos de reativacdo da doenca
(4).

As imagens encontradas a radiologia toracica, nos apices pulmonares, sao
fibronodulares, que, a medida que avancam, crescem e adquirem aspecto algodonoso, com
margens mal definidas. Essas imagens coalescem e surgem areas de cavitagcdo central,
decorrentes da necrose e descamacgdo do tecido pulmonar causadas pela exacerbada
inflamacéo local (4).

Apds algum tempo de evolucdo, a tuberculose pulmonar se apresenta com fibrose
e retracdo da traqueia ou bronquios, e do hilo pulmonar, em direcdo da regido acometida
do parénquima pulmonar (20).

Um diagnostico diferencial para a TB que deve ser feito, embora raro, é com a
Sindrome de Marfan. Um estudo indiano descreveu o caso de um paciente de 55 anos com
sintomas respiratdrios e lesdes apicais pulmonares, tratado para tuberculose, sem melhora
dos sintomas. Na investigacéo clinica, foi constatado que ele tinha caracteristicas tipicas
daquela sindrome, além de historia sugestiva em outros familiares. As alteraces de
imagem encontradas neste paciente foram fibrose de lobo superior, bronquiectasia,
anormalidades enfisematosas, mdaltiplas bolhas, um pequeno pneumotérax, fibrose e
espessamento pleurais. Todos esses achados foram relacionados a sindrome, ao invés de
tuberculose. Os autores sugerem a busca de etiologias alternativas em apresentacdes
clinico-radioldgicas similares se, ap6s 3 meses, as culturas para micobactérias ainda forem
negativas (apesar de inducdo de escarro e/ou broncoscopia com bidpsias) e se 0 paciente
ndo apresentar nenhuma melhora radioldgica (85).

A avaliacdo radiolégica da tuberculose pulmonar pode ser dificultada pela
presenca de uma doenga de base, como, por exemplo, enfisema. A pneumonia tuberculosa
(uma das formas de manifestagdo radiolégica de TB pulmonar) em pacientes
enfisematosos pode ser ndo segmentar, sem disseminacdo broncogénica, indistinguivel da
pneumonia bacteriana, e clinicamente se apresenta com uma fraca reacdo inflamatdria, que
difere da pneumonia caseosa classica (86).

A graduacdo de severidade radioldgica nos ensaios clinicos em tuberculose ainda
néo foi padronizada. Um estudo de 2010 pretendeu gerar e validar uma contagem (escore)
numérica para a severidade radiologica e para a predicdo de resposta ao tratamento em
adultos com tuberculose pulmonar e baciloscopia positiva. Os resultados mostraram que a

proporcdo de pulméo afetada e a presenca de cavitagcdo (mas ndo o tamanho da cavitacdo
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ou outros achados radioldgicos) significativamente predisseram os resultados e foram
combinados para gerar um escore dado pela porcentagem de pulméo afetado mais 40 se
houvesse cavitacdo. Além de predizerem os resultados ap6s dois meses, 0s escores foram
significativamente associadas com a quantificacdo da baciloscopia no momento do
diagnédstico (p<0,001), indice de massa corporal, funcdo pulmonar, hemoglobina,
tolerdncia ao exercicio e qualidade de vida (p<0,02 para cada fator). Na validacdo dos
dados, o escore basal da radiografia predisse o “status” baciloscopico apds dois meses mais
acuradamente do que o fez a proporcdo de pulmdo afetado por si s6. Em ambos os
conjuntos de dados, os escores radiograficos decresceram com o tempo. Desta forma, os
autores concluiram que este método simples e validado para a graduacdo da severidade
radiologica em adultos com tuberculose pulmonar e baciloscopia positiva correlaciona-se
com a severidade clinica e microbioldgica e com a resposta ao tratamento, e € adequado
para 0 uso em ensaios clinicos (87).

H& poucos trabalhos na literatura acerca das alteragcdes de imagem causadas pela
tuberculose pulmonar em pacientes indigenas. Em um desses estudos, feito em populacédo
indigena da Amazobnia, a dos indios Surui, foi encontrada uma variedade de padrdes
radioldgicos nos individuos tratados para tuberculose pulmonar. O padrdo predominante a
radiologia toracica foi o de condensa¢Ges ndo homogéneas, em 44,8% dos casos. Foram
encontradas cavitacdes em 10,3% dos casos. Outros achados incluiram traves fibroticas,
consolidac@es, além de pequenos noédulos (6,9% cada), e 24,1% das radiografias analisadas
ndo possuiam nenhum infiltrado predominante. De todos os exames analisados, 63,6%
eram anormais. As areas afetadas eram condizentes com aquelas da literatura: lobos
superiores e segmentos superiores dos lobos inferiores. O que diferenciou essa populagéo
foi que esses achados foram encontrados em 48,5% dos jovens menores de 15 anos,
levando & suspeita de tuberculose priméaria progressiva, a partir de primoinfecgdo pelo
Mycobacterium tuberculosis (88).

A radiologia toracica foi tambem de fundamental importancia para ampliar o
namero de casos diagnosticados de tuberculose entre os indigenas Yanomami, como
demonstrou um estudo feito em 2003 (76). Foi feita uma busca ativa de casos nesta
populacédo através de exames diagnosticos — raios X, teste tuberculinico e baciloscopia —
dos sintomaticos respiratérios e dos contactantes de casos de tuberculose pulmonar. Para
isso, foi instalado um aparelho portétil de raios X dentro de aldeia e ele foi um recurso

muito atil. Em poucos dias permitiu a realizacdo de 75 exames e possibilitou também a
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descoberta de 13 casos de tuberculose que eram até entdo desconhecidos, dos quais 2 eram
pulmonares positivos, 9 eram pulmonares sem confirmacdo bacteriolégica e 1 era
extra-pulmonar. Estes pacientes com tuberculose foram tratados e os contactantes destes
casos que eram assintomaticos, com radiografia toracica normal, mas reatores fortes ao
teste tuberculinico, foram submetidos & quimioprofilaxia com isoniazida (76).

Este grande numero de radiografias (75 exames) levaria meses para ser
conseguido através do SUS (Sistema Unico de Satde) municipal. Seria também mais
oneroso, pois implicaria no transporte de mais pessoas, ja que as mulheres, por ndo falarem
bem o portugués, teriam que ser acompanhadas por seus maridos, e as criangas por seus
pais ou avos. Haveria também os gastos com hospedagem, alimentacdo e combustivel nos
casos de viagens longas. Entre os indigenas de mais idade é encontrada também mais
resisténcia para se deslocarem a cidade e aceitarem a medicina praticada pela nossa
sociedade, por raz@es culturais. Além disso, ha os riscos de contagio de pessoas saudaveis
durante o transporte dos doentes até a cidade para a realizacdo da radiografia, em
aeronaves hermeticamente fechadas sem uma circulacdo adequada de ar. E sem a
radiografia ndo € possivel detectar instantaneamente o0s casos pulmonares da doenca ainda
sem confirmacdo bacterioldgica, ou seja, casos que sdo fontes incipientes de infec¢éo.
Desta forma, a utilizacdo do aparelho de raios X dentro da aldeia facilitou o diagnostico
precoce da tuberculose nesta populacdo e diminuiu os custos deste diagndstico, quando
comparada com o referenciamento dos pacientes suspeitos para a realizacdo das
radiografias no municipio mais préximo (76).

Outro exame de imagem que pode ser utilizado na avaliacdo da tuberculose
pulmonar é a tomografia computadorizada, que utiliza radiagdo ionizante na obtencédo das
imagens, assim como a radiografia. Pode ser utilizada a TC do térax nas seguintes
situagdes: quando ha suspeita clinica de tuberculose pulmonar mas a radiografia inicial é
normal; para diferenciacdo com outras patologias toracicas; nos pacientes com AIDS ou
com febre de origem desconhecida; quando os achados clinicos e radiograficos sao
discordantes. O nivel de acuracia da tomografia no diagnostico de tuberculose é maior do
que da radiografia. Apesar disso, a cultura do escarro deve ser realizada sempre que
possivel na avaliacdo inicial de paciente com suspeita de tuberculose, pois € um exame
com especificidade maior do que 98%. Como a radiografia toracica € um eficiente método

para diagndstico de atividade da doenca, a TC ndo € realizada rotineiramente nos pacientes
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sob avaliacdo de tuberculose, apesar de ser mais efetiva no estudo da extensdo da doenca
parenquimatosa (20).

2.3.1 Tuberculose pulmonar primaria

A radiografia de torax na tuberculose pulmonar priméaria pode se apresentar
normal em até 15% dos casos (17,89). Entretanto, nédulos pequenos na periferia do
parénquima pulmonar podem estar presentes e ndo ser percebidos na radiografia (20).

Na fase inicial, a doenca se confunde com um processo pneumonico segmentar,
com opacidade mal definida, com cerca de 1-7 cm de diametro, e geralmente limitada a um
subsegmento relativamente pequeno, mas pode atingir mais areas (44,45,90). Tais
opacidades unifocais acometem preferencialmente o pulmdo direito, sendo que, nas
criancas, geralmente sdo afetados os lobos superiores e, nos adultos, os lobos médio e
inferior (17). Em pacientes suscetiveis, como criangas desnutridas, pode ser mais extensa e
eventualmente formar cavidades, podendo surgir também pneumatoceles (44).

Sdo comuns também as adenomegalias hilares e paratraqueais, que podem ser
extensas. Ocorrem em cerca de 95% dos casos, sendo que nas criancas podem ser
observadas na maioria dos casos (cerca de 83 a 96% das criancas tém linfonodomegalia
mediastinal como manifestacdo radioldgica da tuberculose priméaria) e nos adultos em até
40% dos pacientes. Surgem a partir da disseminacdo linfangitica da doenca para esses
linfonodos. Geralmente sdo unilaterais, mas em até 30% dos casos sdo encontradas
bilateralmente. O lado comprometido geralmente é o direito e € comum a associagao
dessas adenomegalias com opacidades parenquimatosas e atelectasia segmentar ou lobar
(13,18,44,45). Caso se considere apenas a adenomegalia mediastinal, pode-se afirmar que
se trata do achado radiolégico mais comum na tuberculose pulmonar primaria (20).

Em 60% dos casos de tuberculose pulmonar priméria é atingido um lobo inferior
pulmonar. Forma-se necrose caseosa entre 2 e 10 semanas apos a infecgcdo. Pode ocorrer
derrame pleural em 10% dos casos nas criancas e em 30% dos casos nos adultos.
Geralmente é unilateral e acomete 0 mesmo lado da doenca parenquimatosa. E considerado
uma manifestacao tardia da tuberculose primaria (17,44,45). O volume do derrame pleural
varia geralmente de pequeno a moderado. Quando h& derrame pleural, pode haver também

um foco pulmonar néo visivel na radiografia toracica (20).
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As cavitagcdes podem ocorrer em adultos e criangas com tuberculose pulmonar
primaria, sendo muito mais frequentes em adultos — 8% dos casos (44).

Criancas e pacientes imunossuprimidos podem apresentar disseminacdo de um
foco primario (45). Podem seguir a infec¢do primaria a disseminacdo progressiva com
cavitacdo, a pneumonia tuberculosa e a tuberculose miliar (2).

O desenvolvimento da infec¢do primaria pode ser visto na Figura 3. A partir da
inalacdo, por um paciente sadio, de goticulas provenientes de um paciente bacilifero,
forma-se a imagem radioldgica de consolidacdo pulmonar, mais comum nos lobos
inferiores, e a partir dai a doenca pode sofrer degeneracdo para necrose caseosa Ou Se
disseminar, tanto por via linfatica, atingindo linfonodos hilares, como por via
hematogénica, dando origem a TB miliar. A partir da necrose caseosa, pode formar-se o
granuloma e posterior imunidade contra o bacilo, ou ainda o interior da area de necrose
pode sofrer cavitagdo e a partir dela ocorrer a disseminacdo brénquica dos
microorganismos (45).

O padrdo miliar da tuberculose pulmonar primaria decorre da disseminacdo
hematogénica dos bacilos pelo parénquima pulmonar (20) e é caracterizado por pequenas
opacidades nodulares que medem de 1 a 3 mm de diametro cada e com distribuicdo
simétrica. Em até 15% dos casos a distribuicdo dos nédulos da tuberculose pulmonar miliar
pode ser assimétrica (17). O padrdo miliar pulmonar desta infeccdo é descrito por
Bombarda et al (20) como opacidades reticulo-micronodulares difusas. Até 40% das
criancas com tuberculose miliar podem apresentar também opacidades parenquimatosas
pulmonares. Esta associacdo € menos frequente em adultos. As linfonodomegalias
relacionadas a tuberculose pulmonar miliar ocorrem em 95% das criangcas e em

aproximadamente 10% dos adultos (17).
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Fig. 3 — Desenvolvimento da tuberculose pulmonar priméria.
Fonte: WEISSLEDER; RIEUMONT; WITTENBERG, 2004, p. 12

O acometimento do sistema linfatico pode provocar opacidades que ligam a
doenca pulmonar ao hilo (44). Da-se a denominacdo de complexo de Ghon a lesdo
subpleural parenquimatosa primaria (que ocorre geralmente logo acima ou logo abaixo da
fissura interlobar entre os lobos superior e inferior) associada aos linfonodos caseosos que
drenam esse foco parenquimatoso (27). O foco de tuberculose priméaria no parénquima
pulmonar na maioria das vezes € Unico, mas pode ser multiplo (44).

A forma primaria da doenca também pode se apresentar como pneumonia
caseosa, que tem o aspecto muito parecido com o da pneumonia bacteriana tipica:
consolidacBes segmentares ou lobares, de aspecto homogéneo, com broncogramas aéreos e
contornos mal definidos (20).

A tuberculose pode evoluir, em alguns pacientes, da forma primaria para a forma

chamada primaria progressiva. O comprometimento pulmonar nesta apresentacdo da
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tuberculose é maior do que na forma priméria. Geralmente forma-se cavitacdo, seguida por
disseminacdo broncogénica ou comprometimento pleural com formacgédo de derrame e/ou
empiema. Pode ainda surgir fistula broncopleural. A tuberculose primaria progressiva €
muito comum em bebés menores de um més de idade, em pacientes sob terapia com
corticosteroides e em pessoas suscetiveis, geralmente aquelas com outra doenca cronica
(44). Um estudo recente demonstrou a manifestacdo desta forma da doenga em algumas
criancas, que apresentaram o avancar da tuberculose com cavidades pulmonares extensas e
bilaterais. Tinham menos de dois anos de idade e suas recuperacdes foram complicadas
(91).

Ao longo do tempo, a doenca pulmonar primaria regride. A evolugdo é lenta e a
resolucdo da doenca pode demorar de 3 a 9 meses. Frequentemente pode ficar um pequeno
nodulo calcificado no parénquima pulmonar. Esse nodulo e os linfonodos hilares
calcificados s&o o uUnico residuo da tuberculose primaria (44). No parénquima pulmonar
pode também ficar como imagem residual uma massa, ao invés do nédulo descrito. Tanto o
nodulo como a massa sdo chamados de tuberculomas, que na maioria das vezes medem
menos do que 3 cm, mas ja foram encontradas lesées com mais de 5 cm. S8o mais comuns
nos lobos superiores e acometem até 10% dos casos. Pode haver associacdo desse nodulo
ou massa com pequenos nodulos satélites. Tais imagens no parénquima pulmonar nem
sempre estdo associadas a ganglios mediastinais calcificados. A presenca de tais
calcificacBes e de nodulos satélites sdo dois achados que diferenciam o nédulo pulmonar
residual de um nédulo solitario (17,20).

Eventualmente, podem surgir complicacdes. Por exemplo, a atelectasia, que em
criangas € a principal causa de opacificacdo associada a tuberculose primaria. Ela
geralmente decorre da compressdo de um brénquio do lobo superior por
linfonodomegalias hilares. A formacdo de atelectasia obstrutiva por compressao extrinseca
causada por linfonodomegalias pode ser encontrada em 9 a 30% das criangcas acometidas
pela tuberculose primaria. Atelectasia pulmonar pode surgir e desaparecer mais de uma vez
ao longo da evolucdo da doenca. Tem preferéncia pelos segmentos anterior dos lobos
superiores e medial do lobo médio. Na maioria das vezes, regride com a diminui¢do do
processo inflamatdrio nos linfonodos e na parede bronquica. Outra complicagdo possivel
da tuberculose primaéria é a bronquiectasia (17,20,44).

Um estudo clinico-radioldgico entre criancas e adolescentes indigenas Surui da
Regido Amazonica feito por Basta em 2010 demonstrou uma grande frequéncia de
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infiltrados e calcificacBes nas imagens radioldgicas desses pacientes, indicando que a
primo-infeccdo pelo bacilo ocorreu em idade precoce. Foi também demonstrado que existe
transmissdo ativa e continuada do Mycobacterium tuberculosis nessa populacdo, pois foi
encontrada a presenca de infeccdo tuberculosa latente e infecgédo ativa. Apesar de nao ter
sido aventada a hipétese de comprometimento imunoldgico, j& que as alteracBes
radiologicas encontradas sdo semelhantes as observadas entre outros grupos, o tratamento
da infeccdo tuberculosa latente ndo foi feito no momento ideal, 0 que levou as alteracGes
encontradas nos exames de imagem. O autor sugere a necessidade de adoc¢édo do sistema de
pontuacdo para o diagndstico de tuberculose na infancia, associado a baciloscopia e a
cultura de escarro nos adolescentes que conseguem expectorar (92).

2.3.2 Tuberculose pulmonar pds-primaria

Esta forma de tuberculose surge na maioria das vezes muitos anos apos a lesao
primaria. O paciente acometido ja desenvolveu memoria imunolodgica para os antigenos do
Mycobacterium tuberculosis, apresentando, portanto, lesdo mais circunscrita, que evolui de
forma mais lenta em relacdo a TB primaéria e associada a maior atividade inflamatéria do
tipo hipersensibilidade, formando cavitacdo e fibrose. A reativacdo pode se dar a partir de
um foco enddgeno, do proprio paciente (a partir de bacilos inativos metabolicamente), ou
exogeno, atraves de uma nova contaminacdo. Para que haja o desenvolvimento de doenga
na reativacdo exdgena, o bacilo contraido geralmente é mais virulento, vencendo a
vigorosa resposta imunoldgica apresentada pelo paciente (33).

Existe consideravel sobreposicdo entre as manifestacbes radiologicas da
tuberculose pulmonar primaria e pos-primaria (89,93,94). Na pds-primaria, as alteracdes
parenquimatosas encontradas sdo opacidades heterogéneas, segmentares ou lobares, alem
de imagens nodulares agrupadas e de aspecto ténue, com limites mal definidos. Tais
imagens evoluem lentamente. Sua localizacdo preferencial sdo os apices pulmonares, bem
como as regides infraclaviculares e aquelas localizadas entre as claviculas e os hilos dos
pulmdes. Ou seja, sdo as areas correspondentes aos segmentos apicais e posteriores dos
lobos superiores e aos segmentos superiores dos lobos inferiores. Pode ocorrer progressao
para lesdes heterogéneas segmentares ou lobares e que sdo bilaterais em até 2/3 dos casos.

Faixas em meio a opacidades parenquimatosas sdo a manifestacdo radioldgica da
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disseminacdo linfatica local. A disseminacdo broncogénica é melhor identificada pela
TCAR (tomografia computadorizada de alta resolucdo) e aparece como pequenas
opacidades lineares e nodulares agrupadas (12,17).

A cavitacdo, também chamada caverna tuberculosa, corresponde ao padréo
classico da tuberculose po6s-primaria e pode ser Unica ou multipla, sem nivel hidroaéreo
(raramente apresentam nivel liquido no seu interior). Seu diametro é de 2 cm em média;
poucas vezes ultrapassa 0s 5 cm. A presenca de cavitacao é muito sugestiva de tuberculose,
mas ndo exclusiva desta doenca (12,17,33). Geralmente acomete 0s segmentos apico-
-posteriores dos lobos superiores ou 0s segmentos superiores dos lobos inferiores (20).
Quando a cavitacdo se localiza atipicamente em um lobo inferior, pode ser confundida com
abscesso pulmonar (12). Formam-se cavitacbes em cerca de 40 a 45% dos casos de
tuberculose. Em nosso pais, porém, elas podem ser encontradas em até 100% dos casos, 0
que provavelmente esta relacionado ao diagndstico tardio da infecgdo (20).

Um estudo realizado em 2010 (95) em pacientes que apresentavam tuberculose
pulmonar com cultura de escarro positiva demonstrou que 48% deles tinham cavitacdo no
exame radiologico, e tal achado de imagem estava associado com um tempo mais curto
para a cultura liquida de bacilos se tornar positiva. Quanto maior o nimero de cavidades e
quanto maior o volume total das cavidades, menor foi o tempo encontrado. Dessa forma,
pdde-se concluir que a presenca de cavitacdo estd associada com uma carga de
micobactérias maior no escarro, sendo, portanto, um forte indicador para o tratamento
precoce (95,96). O estudo também pode determinar que, felizmente, a taxa de declinio na
carga bacteriana em resposta ao tratamento € similar em pacientes com e sem cavidades
radiologicamente detectaveis. Tal fato sugere que a resposta ao tratamento efetivo e,
portanto, a duracdo deste, pode ser prevista pelo nimero inicial de bactérias presentes no
escarro (95).

Durante sua fase ativa, as cavitagbes tém paredes espessas. Apés a cura do
paciente, elas cicatrizam e seu aspecto residual é de estrias, calcificacdes e retracbes do
parénquima afetado. Ou ainda podem apresentar paredes mais finas ap0s a cura,
significando sequela ou inatividade do processo especifico. E sugerido por alguns autores
que tais achados sejam descritos como “radiologicamente estaveis”, € ndo como “inativos”,
devido a possibilidade de reativacao futura da doenca por bacilos latentes (20).

As anormalidades radioldgicas sdo fracamente associadas aos achados de ausculta
pulmonar, de acordo com o estudo de Rathman mencionado no pardgrafo anterior. No
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mesmo estudo, feito com 340 pacientes que tinham cultura de escarro positiva para
tuberculose, o sintoma clinico mais comum naqueles com baciloscopia positiva foi a
fraqueza. Nas radiografias, o achado mais frequente, presente em 90% dos pacientes, foi
um infiltrado heterogéneo. Cavitacao estava presente em 60,6% dos casos, ocorrendo mais
frequentemente nos lobos superiores, e, apesar de ndo ter sido encontrada diferenca
estatisticamente significativa, foi menos prevalente nos pacientes com HIV: 45% x 62%);
p=0,07 (96).

Menos frequentemente a doenca pode se manifestar na forma nodular, Gnica ou
mdaltipla, simulando doenca maligna. Da mesma maneira como ocorre na tuberculose
primaria progressiva, a doenga secundaria pode se manifestar radiologicamente com
aspecto de consolidacdo pneumdnica, lembrando pneumonia bacteriana, até mesmo com
broncogramas aéreos. Uma diferenca a ser lembrada entre a tuberculose secundaria e a
primaria é que, naquela, ndo se forma linfonodomegalia hilar satélite. Entretanto, este
achado pode ocorrer em pacientes com HIV e avangada imunossupresséo (12).

Uma manifestacdo da tuberculose que se encontra ativa ¢ a de “pneumonia
cruzada”, que ocorre pela disseminagdo broncogénica do Mycobacterium tuberculosis pelo
parénquima pulmonar. Essa disseminacdo pode se originar de uma cavidade ou ainda de
um ganglio fistulizado e forma imagens de infiltrados reticulo-micronodulares distantes,
devido & implantagdo dos bacilos em outras localizagbes pulmonares (20).

Os aspectos radiolégicos da tuberculose nos pacientes com AIDS variam de
acordo com o grau de imunossupressdo e o tempo de doenca. Pacientes com funcéo celular
integra desenvolvem as mesmas alteracdes radiograficas daqueles ndo infectados pelo
HIV. Se a dosagem de linfocitos CD4 for menor do que 200 células/mm?, a radiografia
toracica serd& normal em até 20% destes pacientes Neste pacientes gravemente
imunocomprometidos, podem também ser encontrados achados semelhantes aqueles
encontrados na tuberculose primaria, como, por exemplo, a apresentacdo ganglionar e o
derrame pleural. Alteracdes parenquimatosas nestes casos podem ser focais (opacidades
alveolares localizadas) ou também difusas, predominando o padrdo miliar. N&o é frequente
encontrar cavitacoes, calcificacGes e fibrose nos pacientes com AIDS (12,20).

As apresentagdes atipicas da tuberculose s&o localizadas nos segmentos anteriores
dos lobos superiores e nos segmentos basais. Pacientes idosos, diabéticos e com IUpus
eritematoso sistémico sdo 0s que mais comumente apresentam manifestacdes atipicas da

tuberculose. Nos pacientes idosos, observa-se aumento da ventilagdo pulmonar e
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diminuigéo da perfuséo alveolar, resultando em maior PaO2, o0 que favorece o crescimento
do Mycobacterium tuberculosis. Tais alteragdes acometem mais os lobos inferiores que 0s
superiores, 0 que explica 0 maior comprometimento dos segmentos inferiores nestes
pacientes. Além disso, a forma miliar é frequente. A formacdo de cavitacGes diminui com a
idade (17,20).

Nos pacientes diabéticos, sdo encontradas com maior frequéncia cavitagdes nos
segmentos basais e envolvimento de maltiplos lobos, em comparacdo com ndo diabéticos.
Essas apresentacdes atipicas podem ser explicadas por alteracdes funcionais e
morfolégicas do tecido pulmonar em decorréncia do diabetes. O Ilpus eritematoso
sistémico esta relacionado com alteracBes da imunidade celular e estes pacientes sdo com
frequéncia expostos a corticoides em doses altas, o que facilita o desenvolvimento da
tuberculose. Nestes pacientes, as alteracGes mais encontradas radiologicamente sdo a forma
miliar da doenca e consolidacGes difusas. Entretanto, ndo se formam cavidades, o que pode
ser explicado pela funcdo deficitaria dos macrofagos alveolares na formagéo do granuloma
(20).

A Figura 4, a seguir, mostra o desenvolvimento da tuberculose na sua forma pés-
-priméria. A partir da reativacdo de uma infecgdo tuberculosa latente, forma-se uma area e
pneumonite, que geralmente acomete um lobo superior, ou um segmento superior de lobo
inferior. A pneumonite pode se associar a pleurite ou empiema, ou pode ainda formar
necrose caseosa ou TB miliar, por meio de disseminacdo hematogénica do bacilo. A partir
da necrose caseosa, 0 processo pode evoluir para cura, com formacdo de fibrose, ou pode

complicar, surgindo bronquiectasias, estenose bronquica e outras (45).
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Fig. 4 — Desenvolvimento da tuberculose pulmonar pds-primaria.
Fonte: WEISSLEDDER; RIEUMONT; WITTENBERG, 2004, p. 13

2.4 Achados de imagem na sequela de tuberculose pulmonar

Os achados radioldgicos e tomogréaficos que podem ser encontrados em pacientes
com sequelas de tuberculose pulmonar, de acordo com o Ministério da Saude (12) e

Bombarda et al (20), séo:

a) Nodulos pulmonares radiopacos, que podem ou ndo ser calcificados: geralmente
afetam os lobos superiores e os hilos pulmonares. Podem estar associados a cicatriz
fibrdtica que geralmente acompanha perda de volume lobar.

b) Espessamento pleural, que pode ser uni ou bilateral.

C) Bronquiectasias de tracdo nos lobos superiores: manifestacdo radiolégica comum
na sequela de TB, apesar de inespecifica.

d) Cavidades de paredes finas.
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e) Enfisema (TC).
1j)] Padréo em mosaico (TC).

Entretanto, tais achados séo por vezes inespecificos quanto a atividade da doenca.
Por exemplo, bronquiectasias sdo encontradas em 23% dos pacientes com tuberculose
pulmonar ativa (20). E importante lembrar que a tuberculose se constitui numa das maiores
causas de bronquiectasias, como foi demonstrado em um estudo de 2010. Neste estudo,
Kwak et al encontraram que histéria prévia de tuberculose e idade foram
significativamente associadas com a presenca de bronquiectasias em pacientes submetidos
a um programa de rastreamento de doencas respiratorias (97).

Bombarda et al demonstraram no estudo publicado em 2001 que as estrias
(cicatrizes fibroticas) sdo encontradas em 77% dos pacientes que foram tratados e curados
da doenca. J& as cavitacBes de paredes finas, em apenas 21% deles. A maioria ird
apresentar bronquiectasias de tracdo (86% dos pacientes curados). A sensibilidade para a
deteccdo de cavitacBes € maior na tomografia do que na radiografia simples de térax: a
prevaléncia deste achado na tomografia foi de 58%, enquanto que na radiografia, apenas
22%, no mesmo estudo (20).

A explicacdo dada pelos autores para a formacéo do enfisema ap6s o tratamento €
de que se forma uma distorcdo da arquitetura pulmonar nas areas antes ocupadas por
nodulos centrolobulares e espessamento bronquiolar. Esta distorcdo promove estenose
brénquica ou bronquiolar, que levam ao enfisema. Ja o aspecto em mosaico, que se forma
em decorréncia de &reas de maior e menor densidade no parénquima pulmonar, pode ser

explicado pelo aprisionamento de ar causado por bronquiolite constrictiva cicatricial (20).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Apresentar os aspectos radiolégicos da tuberculose pulmonar nos indigenas de
Dourados-MS.

3.2 Especificos

Descrever a tuberculose pulmonar em suas caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas e radioldgicas.
Correlacionar os achados radiograficos encontrados nos pacientes estudados com

idade e sexo.
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ABBREVIATED TITLE PAGE

Manuscript title

RADIOLOGICAL FEATURES OF PULMONARY TUBERCULQOSIS IN INDIGENOUS

PATIENTS FROM DOURADOS, MATO GROSSO DO SUL, BRAZIL

Manuscript type

Original research

Advance(s) in knowledge:

Characterization of pulmonary tuberculosis in indigenous ethnic groups demonstrated that
heterogeneous consolidations were the most frequent radiographic finding. It was present

in 69/81 patients (85.2%).

Fibrosis, heterogeneous consolidations and involvement of left lung apex were

significantly more frequent in males than in females (p<0.05).

Presence of only one type of finding was significantly more frequent in children than in

adolescents or adults (p<0.05).
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Implication(s) for patient care:

Knowledge of radiological features of pulmonary tuberculosis in different indigenous

ethnic groups enables a higher quality of care for that disease.

Early diagnosis may prevent many secondary cases of pulmonary tuberculosis.

Summary statement

The wide variety of radiographic findings of pulmonary tuberculosis that was found in
indigenous patients from this research means that knowledge of those changesis

crucial for early diagnosis, management and follow-up of the disease in that population.
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ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious disease that affects humans for millennia and its incidence
has increased in recent decades. Some populations are particularly susceptible to
tuberculosis, including the indigenous peoples of Brazil. The aim of this study was to
describe the radiological aspects of pulmonary tuberculosis in indigenous patients from the
city of Dourados-MS, Brazil, according to their sex and age. Chest radiographs of 81
patients performed from 2007 to 2010 were analyzed. Ages of individuals varied from 1 to
97 years, with a mean age of 36 years (standard deviation: 21.5 years). The most
frequent imaging findings were heterogeneous consolidations, present in 69/81 (85.2%)
patients, nodules in 38/81 (46.9%), pleural involvement in 32/81 (39.5%), cavities in
18/81 (22.2%), micronodules in 13/81 (16%), fibrosis in 13/81 (16%), homogeneous
consolidations in 12/81 (14.8%) and lymph node involvement in 7/81 (8.6%) patients.
Upper lung regions and the right lung were more affected by the disease and most patients
(55/81 or 67.9%) were male. Fibrosis, heterogeneous consolidations and involvement of
the left lung apex were significantly more frequent in males (p<0.05). Other radiological
changes and their frequency did not vary according to sex. Lymph node involvement was
present only in adults. Presence of only one type of finding in radiographs was more
frequent in children (p<0.05). The wide variety of radiographic findings of pulmonary
tuberculosis that were found in indigenous patients from this research means that
knowledge of those changes is crucial for early diagnosis, management and follow-up of

the disease in that population.

Key Words: Radiology, Tuberculosis, Indigenous Peoples
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INTRODUCTION

Tuberculosis is one of the three leading causes of death from infectious disease among
adults worldwide (1), accounting for about two million deaths and the illness of
approximately eight million people around the planet annually (2). About 50% of untreated
people die from the disease (3). Infection with the bacterium responsible for it, bacillus
Mycobacterium tuberculosis, is the most common of human infections (4) and it may be
found in one third of the world population (1,3,5). From 5 to 10% of infected
people develop tuberculosis throughout life, according to WHO — World Health
Organization (6). Approximately 85% of cases of tuberculosis worldwide affect

the lung parenchyma (7).

In the United States and Western countries, there was a large decrease in infection rates
and deaths from tuberculosis in the 1950s with the emergence of appropriate
antibiotics. Since the mid-1980s, AIDS — Acquired Immunodeficiency Syndrome — has led
to an increase in new cases of tuberculosis in the United States, Europe and especially in
Africa (3). Other causes attributed to that increase are the worsening of public health
services, high correlation of the disease with poverty and emergence of drug-resistant

bacilli (6).

The Brazilian indigenous populations are particularly susceptible to tuberculosis for
several reasons, including the poor socioeconomic status, difficult access to health services

and immunological peculiarities (8,9).

Chest radiograph has fundamental importance in diagnosis of the disease (10,11). Because

it can be performed quickly, it can facilitate early diagnosis (in a screening program it can
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shorten the time to diagnosis from 25 to 6 days), potentially reducing the transmission of

infection and secondary cases (10).

It is the imaging method of choice for initial evaluation of the patient and also for
monitoring the disease (4). It also distinguishes tuberculosis from other lung diseases, so
the chest radiography must be performed in patients with respiratory symptoms (12). The
posteroanterior incidence is sufficient for screening of individuals, even pediatric patients,

with a positive tuberculin test (13,14).

The chest X-ray has even greater importance forthe diagnosis of tuberculosis in
children. The paucibacillary condition of the disease in pediatric age requires clinical,
radiological and epidemiological criteria for diagnosis of this infection in those patients

(15).

There are few studies in the literature about image changes caused by pulmonary
tuberculosis in indigenous patients. Thus, the radiological study related to pulmonary
tuberculosis in indigenous population included in this survey is essential for improve

diagnosis specially in those patients.
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METHODS

Ethical Aspects

This study was approved by Research Ethics Committee from Federal University of
Grande Dourados (UFGD). The rules for using information from medical records,
contained in items 111.3.i and 111.3.t of Brazilian Resolution CNS 196/96 were followed.

Participant informed consent was not required.

Research type

Descriptive, quantitative and retrospective study using secondary data: radiographs and

data from medical records of indigenous patients treated for pulmonary tuberculosis.

Local of the research

The research was conducted at a hospital in the city of Dourados, state of Mato Grosso do

Sul, Brazil.

Research Subjects

The research subjects were the patients of indigenous ethnic groups Kaiowa, Guarani and
Terena, besides indigenous patients whose ethnic group could not be identified due to lack
of information, treated for pulmonary tuberculosis in that hospital from 2007 to
2010. Patients included in the study were those treated for this disease, with diagnosis
made clinically or by sputum test, and with chest radiographs performed before or during
treatment, totalizing 81 patients (81 radiographs). Most radiographs (56/81) were
performed before treatment; 25/81 were done during it: 11/81, 5/81, 4/81, 2/81, 2/81 and

1/81 about five months, fifteen days, one, two, three and four months after start of
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treatment, respectively. A total of 10 other patients had radiographs performed after
treatment (from 2 months to 3 years after treatment) and their imaging findings (10
radiographs) are described as sequelae of the disease in a separate item of the Results
section. Those patients whose radiographs could not be analyzed due to insufficient quality

for reading were excluded.

Data Collection Instrument

Data were collected through form made by the authors, containing information on sex, age,
ethnicity, laboratory tests and radiographic characteristics of research subjects. It was
assessed whether there was presence or absence of changes in the radiographs. The
abnormal radiographs were analyzed according to the changes observed: heterogeneous or
homogeneous consolidations, presence or absence of cavity, calcifications, fibrosis,
atelectasis, nodules, micronodules, lymph node or pleural involvement. The number of
affected lung areas and what areas had imaging findings were also evaluated. The
radiographs were subjected to consensus readings done by two experienced radiologists,

with ten and over fifteen years of experience in the area.

Data Analysis

A descriptive statistical analysis was done and it is presented in table and graph.
Calculations of mean and standard deviation were included in the study. In order to
compare radiological findings with sex and age, chi-square test and Fisher’s exact test were
used. The softwares used were Excel 2007 and SPSS version 19 for a significance level of

5%.
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RESULTS

Images

Several radiological aspects of pulmonary tuberculosis were found in the studied
population (Table 1). Some of them are illustrated. Figures 1-7 are chest X-raysin
the posteroanterior incidence of the indigenous patients studied. They were performed
during treatment or just before it, except by the last radiograph shown, which was

performed after treatment.

Fig. 1 — Bilateral para-hilar heterogeneous consolidations in a
31-year-old man.
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Fig. 2 — Heterogeneous (filled arrow) and homogeneous
(dashed arrow) pulmonary consolidations in the
left and right hemithorax, respectively, in a
41-year-old man.

a

Fig. 3 — Pulmonary cavities. (a) Cavity (filled arrow) with air-fluid level (dashed arrows) —
an unusual finding — in the left hemithorax of a 48-year-old man. (b) Cavities (arrows)
without air-fluid level in the left hemithorax of another patient, a 45-year-old man.
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Fig. 4 — Chest radiograph of patient in Figure 5b, a
45-year-old man, also features bilateral superior
pulmonary hilar retraction.

/

a b

Fig. 5 — Nodules and micronodules in lung parenchyma. (a) Nodule in the right lung
(arrow) of a 47-year-old man. (b) Micronodules seen on chest radiograph of another
patient, a 14-year-old girl.



Fig. 6 — Bulky pleural effusion in the left hemithorax of a
33-year-old man.

Fig. 7 — Linear density at the right lung apex (arrow) of a
32-year-old man. This radiograph was performed two
years after tuberculosis treatment.
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A total of 81 radiographs performed after or during treatment for pulmonary tuberculosis

of 81 indigenous patients are described below. Most individuals (72/81 or 88.9%) were

treated as outpatients. Only 9/81 patients (11.1%) were hospitalized for more than 30 days.

Some results are presented in Table 1 and Figures 8-10.

Table 1 — Distribution of patients according to age and sex, Dourados-MS, Brazil, 2010

Number of

patients %

Age (years)

<9 7 8.6
10-19 7 8.6
20-29 20 24.7
30-39 20 24.7
40-49 11 13.6
50-59 4 4.9
60 or older 12 14.8
Sex
Male 55 67.9
Female 26 32.1

Mean age of patients was 36 years (standard deviation: 21.5 years). Mean age of males was

38.49 years (standard deviation: 20.85 years), ranging from 1 to 97 years. Mean age of

females was 30.62 years (standard deviation: 22.22 years), ranging from 1 to 76 years.

Ethnicity Kaiowa represented most of patients: 53/81 (65.4%), followed by ethnicities

Guarani and Terena, with 14/81 (17.3%) and 7/81 (8.6%) individuals, respectively. There

was no information about ethnicity of 7/81 (8.6%) patients.

There were 79/81 (97.5%) abnormal radiographs. Most patients (50/81 or 61.7%) had three

or more pulmonary areas affected by tuberculosis. This extent of the disease was found in
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32/55 (58.2%) men and in 18/26 (69.2%) women. Only 12/81 (14.8%) patients had just

one area affected by tuberculosis.

Figure 8 shows that upper pulmonary areas were more affected by the disease, as well as

the right lung.
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Figure 8 — Distribution of the affected pulmonary areas, Dourados-MS,
Brazil, 2010.
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Figure 9 — Frequency of radiological findings, Dourados/MS, Brazil, 2010.
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Sex was correlated with frequency of: a) fibrosis, which was found in 12/55 (21.8%) men
and in 1/26 (3.8%) women (p=0.04); b) heterogeneous consolidations, which were found in
51/55 (92.7%) men and in 18/26 (69.2%) women (p=0.015); c) involvement of left lung
apex, present in 38/55 (69.1%) men and in 12/26 (46.2%) women (p=0.047). There was no
statistically significant difference between males and females in the frequency of other
findings in radiographs, in the same way as frequency of involvement of different lung
areas (except by left lung apex, as described), frequency of abnormal radiographs and

presence of only one type of finding in the radiograph.

Presence of only one type of finding in the radiograph was found in 20/81 (24.7%) patients
and it was significantly associated with age range: it was present in 5/7 (71.4%) children
aged < 9 years old, in 1/7 (14.3%) adolescents aged 10 to 19 years old and in 14/67
(20.9%) adults aged > 20 years old. It was more frequent in children when they were
compared to adolescents (p=0.031) and to adults (p=0.004) but it showed no difference in
its frequency when adolescents were compared to adults (p=0.679). There was no
statistically significant difference between those three age ranges — children < 9 years old,
adolescents aged 10 to 19 years old and adults > 20 years old — in the frequency of the
findings in radiographs, in the frequency of involvement of different lung areas or in the

frequency of abnormal radiographs.

Most patients with radiological abnormalities — 59/79 (74.7%) — had more than one type of

finding in its X-ray, regardless of the number of lung areas struck by findings.

No children presented lymph node involvement. It was present in 7/81 (8.6%) patients.
They aged from 27 to 76 years old. In the same way, atelectasis was present only in adults:

3/81 (3.7%) patients. They were 35, 56 and 89 years old.
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HIV status in the patients studied is presented in Figure 10. If only adults are considered,
most of them were negative for Human Deficiency Virus (HIV) — 52/67 (77.6%). Most
children — 5/7 (71.4%) — and adolescents — 4/7 (57.1%) — did not have this test done. HIV

serology was negative in 2/7 (28.6%) children and 3/7 (42.9%) adolescents.

Sequelae of pulmonary tuberculosis in radiographs

A total of 10 patients had radiographs performed at least two months after treatment: a 33-
-year-old woman and 9 adult men, with ages ranging from 24 to 81 years (mean age =
38.67 years and standard deviation = 17.36 years). HIV status was negative in 5/10 patients
and one of them did not have this test done. There was no information about HIV status in

4/10 patients.

The woman’s radiograph showed heterogeneous consolidations and nodules in the apex

and in the lower third of the left lung.

The men’s radiographs showed heterogeneous consolidations, which were present in 5/9
radiographs, linear densities (2/9), pleural involvement (2/9), fibrosis (1/9), nodules (1/9),

cavities (1/9) and homogeneous consolidations (1/9). One man’s radiograph was normal.
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DISCUSSION

The greater frequency of tuberculosis in male patients that were covered in this study
follows the literature for tuberculosis in general: according to the Brazilian Ministry of
Health, in 2007 the incidence of the disease in Brazil was 51 per 100,000 among men and

27 per 100,000 among women (16).

The preference of the bacillus for the upper lung areas is consistent with what is described
in the literature for non-indigenous patients. The higher concentration of oxygen in those

areas favors bacterial growth (17).

Right lung was prefered by the bacilli in the patients studied and that was not different

from what can be observed in general population (15,18,19,20).

In the present research, only 2/81 (2.5%) patients had normal radiographs. The high
frequency of radiographic changes in the patients studied should be considered when
analyzing a chest X-ray of an indigenous patient from this population with suspected
pulmonary tuberculosis, since it hardly presents a normal reading. This result differs from
other researches. Radiographs of Surui indigenous patients from Amazénia, Brazil, treated
for pulmonary tuberculosis, were studied by Basta, Alves and Coimbra Janior (21) in 2003
and 2004, and 8/22 (36.4%) radiographs had no abnormalities. However, those patients
were treated before the possibilities of diagnostic investigation were exhausted. In other
study, Pepper, Joseph, Mwenya et al (22) detected 53/601 (9%) normal radiographs among
patients with respiratory culture-positive tuberculosis referred to Nashville, Tennessee,
USA. Patients with HIV infection had an increased risk of normal radiographs. The

probably low prevalence of HIV infection in the indigenous populations studied in the
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present research may explain the low number of normal radiographs. However, other

researches are necessary in order to affirm it.

Age ranges were correlated with presence of only one type of radiological change.
Children had a much higher frequency of it in their radiographs when they were compared
to adolescents and to adults. A possible reason for that is the fact that children have not

been reinfected yet.

Fibrosis, heterogeneous consolidations and involvement of the left lung apex were more
frequent in men. Men are more susceptible to the disease than women, which may explain
the greater frequency of fibrosis and heterogeneous consolidations in male patients. The
difference between sexes in involvement of the left lung apex may be subject for further

researches.

Atelectasis is a finding that is caused by tracheal or bronchial compression by enlarged
lymph nodes. It also may be caused by endobronchial tuberculosis (23). In the present
research, atelectasis was present only in adults and reasons for that may be target for

specific investigations.

In the present research, it was not possible to correlate the radiographic findings of
pulmonary tuberculosis with HIV status because there were no patients with a positive test
for that virus in the populations studied. Characteristically, Brazilian indigenous peoples
have low prevalence of HIV infection: indigenous patients with tuberculosis from 2003 to
2007 were studied; 1% of them tested positive for HIV, 19% negative and 13% had

ongoing tests. Unfortunately, 67% of them were not tested for HIV (24).
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There was a wide variety of findings in the images studied and most patients had more than
one type of visible change. This means that an indigenous patient with pulmonary
tuberculosis from the populations studied is more likely to have a chest radiograph with
more than one type of finding. The changes observed in the radiographs did not differ from

those ones which are seen in general population (4).

Heterogeneous consolidations were the most frequent finding in images studied, in the
same way as Basta, Alves and Coimbra Junior (21) encountered in their research. This
finding was the most frequent one even as sequela of pulmonary tuberculosis, but the low
number of patients whose radiographs were performed after treatment did not allow

analysing correlation of radiographic findings in those individuals with age or sex.

The present research has some limitations. One of them is the fact that few radiographs of
patients from ethnic groups Guarani and Terena were found, precluding correlation of
imaging findings with the different indigenous ethnic groups. Besides that, lymph node
involvement can be best characterized by computed tomography, rather than radiograph.
But computed tomography was not available in the medical records of patients of the
present research. The limitation of radiographs in detecting lymph node involvement may

explain the absence of that finding in the children from this study.

Because it can be performed quickly, the chest radiograph is critical for aiding in the early
diagnosis of the disease. The wide variety of radiographic findings of pulmonary
tuberculosis that were found in indigenous patients from this research means that
knowledge of those changes is crucial for early diagnosis, management and follow-up

of the disease in that population.
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Overview

Radiology uses a double-blinded peer-review process. The journal is published under the
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which appoints the editor, who selects all material for publication and also approves
advertisements. No responsibility is accepted by the board of directors or the editor for the
opinions expressed by the contributors. The instructions for Radiologysubmissions are in
accord with the “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical

Journals” of the International Committee of Medical Journal editors

(ICMJE; http://www.icmje.org). Although Radiology will accept material prepared and
submitted according to these requirements, the right is reserved to introduce any changes to

the manuscripts necessary to conform to the editorial standards of this journal.

The text of Original Research and Technical Developments manuscripts should be
arranged in sections under the following headings: Introduction, Materials and Methods,
Results, and Discussion. For Original Research reports, there is a 3000 total word limit for
these sections of the text; for Technical Developments, this limit is 2000 words.
Subheadings in the Materials and Methods and Results sections are encouraged. Avoid
idiosyncratic word usage, nonstandard terms or abbreviations, and self-evaluation of your
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work (eg, “novel,” “unique,” “ground-breaking,”). Please spell out in full any acronym
when first used, not only in the abstract but also in the text. For studies dealing with
diagnostic accuracy, please refer to the Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy
(STARD) checklist in the January 2003 (p 26) issue of Radiology. [View PDF of this
article] For randomized controlled trials, please refer to the CONSORT (Consolidated

Standards of Reporting Trials) statement (Lancet 2001; 357:1191-1194[registration

required]). For meta-analyses of randomized controlled trials, please refer to the PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) Statement

(http://www.prisma-statement.orqg).

Authors for whom English is not their native language should seek assistance from a

colleague familiar with medical terminology to ensure that the words used convey the
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intended meaning both accurately and clearly. Failure to do so may delay the review of the

manuscript.
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Abbreviated Title Page

To preserve anonymity during peer review, this page should include only the following
items, in this order: (@) manuscript title, (b) manuscript type, (c) Advance(s) in

Knowledge, (d) Implication(s) for Patient Care (if any), and(e) summary statement.

Advances in Knowledge can be up to five numbered complete sentences detailing new

information reported in the article.

Implications for Patient Care should consist of up to three numbered complete sentences
describing how the study results can be useful in patient care. If a study does not have such

implications, please type “N/A” for Implications for Patient Care.
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Abstract

Original Research and Technical Developments manuscripts must include a structured
abstract of 250 words or less. The abstract must be divided into four sections. (a) Purpose:
State the purpose of the study. (Note: this purpose should be restated at the end of the
introduction.) (b) Materials and Methods: Please give information, as in the text, regarding
institutional review board approval, informed consent, and HIPAA compliance (U.S.
studies). For studies involving animals, indicate appropriate committee approval. Briefly
state what was done and what materials were used, including number of subjects, sex, and
age. Also include the methods used to assess the data and to control bias, along with the
statistical analyses performed. (c) Results: Provide the findings of the study, including
indicators of statistical significance. Include actual numbers, as well as
percentages. (d)Conclusion: Summarize in one or two sentences the conclusion(s) made on

the basis of the findings.

For State of the Art, Review, or other similar submissions, an abstract of 100-200 words
should summarize the content of the submission in a single paragraph; specific headings

should not be included.
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Main Body

The text of Original Research and Technical Developments manuscripts should be

arranged in sections under the following headings: Introduction, Materials and

Methods, Results, and Discussion. For Original Research reports, there is a 3000 total

word limit for these sections of the text; for Technical Developments, this limit is 2000
words. Subheadings in the Materials and Methods and Results sections are encouraged.
Avoid idiosyncratic word usage, nonstandard terms or abbreviations, and self-evaluation of
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your work (eg, “novel,” “unique,” “ground-breaking,”). Please spell out in full any
acronym or abbreviation when first used, not only in the Abstract but also in the text. For
studies dealing with diagnostic accuracy, please refer to the Standards for Reporting of
Diagnostic Accuracy (STARD) checklist in the January 2003 (p 26) issue of Radiology.
For randomized controlled trials, please refer to the CONSORT (Consolidated Standards of
Reporting Trials) statement (Lancet 2001; 357:1191-1194[registration required]). For
meta-analyses of randomized controlled trials, please refer to the PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) Statement

(http://www.prisma-statement.orq).

Authors for whom English is not their native language should seek assistance from a
colleague familiar with medical terminology to ensure that the words used convey the
intended meaning both accurately and clearly. Failure to do so may delay the review of the

manuscript.

Introduction:

Give only strictly pertinent background information and references that inform the reader
as to why the study was performed. Do not review the literature extensively. The final
paragraph should clearly state the hypothesis and purpose of the study, in a similar fashion
as the Purpose statement in the abstract. Brevity and focus are important. Generally, the

Introduction should not exceed 400 words
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Materials and Methods:

For studies using human subjects, the first paragraph should address institutional review
board approval and patient informed consent, as well as HIPAA compliance (U.S. studies).
This applies to both prospective and retrospective studies. For animal experiments, provide
a statement of approval by the institutional animal care committee or appropriate
substitute. If all or part of your patient population was previously reported, this should be

mentioned, with citation of the appropriate reference(s) (blinded for initial review).

Describe clearly the number and selection of the subjects studied (patients or experimental
animals, including controls). Any instruments or drugs (including contrast) utilized should
be identified with trade names and manufacturer’s name and location in parentheses.
Procedures should be described in sufficient detail to allow others to reproduce the study.
It is essential that the manner in which studies were evaluated is explained: independent
readings, consensus readings, blinded or unblinded to other information, time sequencing
between readings of several studies of the same subject to eliminate recall bias, random
ordering of studies. State the number of years of experience of those who performed
readings or evaluations. State clearly if this is a retrospective or prospective study.

Do not include the name of the institution where the work was performed or authors’
names or initials, either within the text or at the top of each manuscript page. Also, do not
refer to prior published work from your group as your own; instead, cite only the reference.
Give references to established methods, including statistical methods that have been
published but are not well known; describe new or substantially modified methods and
give reasons for using these techniques. The last paragraph of Materials and Methods
should state the statistical methods used to analyze the data (see recently published articles
in Radiology for guidance). It is recommended that authors seek statistical consultation
before planning a study to ensure appropriate enrollment and collection of data and the use
of statistical tools. Similarly, studies relating to cost analysis or cost-effectiveness should
also be discussed with individuals knowledgeable in these techniques. Radiology reserves
the right to have the raw data recalculated by our consultants, as needed. Click here for

information that should be placed in an Appendix. Make sure that the Materials and
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Methods section includes all items presented in the Results section. Generally, Materials

and Methods should not exceed 800 words.

| Back to top |

Results:

Present the results in logical sequence in the text, along with tables and illustrations. Do
not repeat in the text data that is already covered in the tables and/or illustrations;
summarize only important observations. Make sure to give results for all items evaluated

as mentioned in Materials and Methods.

State the statistical significance of the findings. Numerators and denominators must be
provided either in the text or the tables for all percentages given. The same applies to
sensitivity, specificity, accuracy, and positive and negative predictive values. Subheadings
in Materials and Methods should be used in the same sequence in the results, as
appropriate. Generally, Results should not exceed 1000 words, especially if tables have

been included.
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Discussion:

Emphasize the advances in knowledge (see Abbreviated Title Page) provided by the study

and the conclusions that follow from them. Do not repeat in detail the data given in the
Results section. Include in the Discussion the implications of the findings and their
limitations, in particular with reference to the use of modified methods, statistical or
otherwise. Relate the observations to other relevant studies. Link the conclusions with the
goals of the study, but avoid unqualified statements and conclusions not supported
completely by the data. Avoid claiming priority and alluding to or giving the results of
ongoing investigations that have not been completed or that are not part of the study. State
new hypotheses when warranted, but clearly label them as such. The penultimate
paragraph of this section should address study limitations. Recommendations, when
appropriate, may be included. Generally, the Discussion should not exceed 800 words.
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For Experimental Studies articles, please describe the importance of the conclusions as
they relate to potential future practical applications. Identify this paragraph, which should

be the last, with the title “Practical Application(s).”

| Back to top |
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Summary Statement

The Summary Statement is a single sentence, which can be taken directly from the text,

that best summarizes the manuscript. This should appear on the Abbreviated Title Page.

Summary statements may not exceed 255 characters.
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Units and Abbreviations

Radiation measurements and laboratory values should be given in the International System
of Units (SI) (resources: “SI Units in Radiation Protection and Measurements, NCRP
report no. 82”7 [August 1985]; “Now Read This: The SI Units Are Here,” JAMA
1986;255:2329-2339). Abbreviations should be spelled out when first used in the text—for
example, “cerebrospinal fluid (CSF)” —and the use of abbreviations should be kept to a
minimum. In general, only standard abbreviations will be used. Laboratory slang and

clinical jargon should be avoided.
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Figures

Figures should be limited to those required to show the essential features described in the
manuscript. Space constraints prevent us from publishing redundant or excessive
illustrations. Radiology strongly discourages the use of previously published illustrations
unless absolutely essential as you may be asked by the publisher to pay a fee and some
publishers will not provide permission for electronic publication, which precludes these
illustrations from the online version of Radiology. Additional illustrations may be

submitted as supplemental material. Seehttp://radiology.rsna.org/site/misc/supeppia.xhtml.

Image content: whether for photographic/halftone images, graphs or illustrations, a given
figure should have no more than four components (eg, a, b, ¢, d). Since the size of the
figure printed in the Journal is typically smaller than that submitted by the author(s), each
submitted figure part should show only the area(s) of interest with enough surrounding
area for orientation purposes (eg, to illustrate a cavity at the right lung apex, show only that
area, rather than the entire chest radiograph). All figures must be numbered with a simple

naming convention (ie, “figure la, figure 1b, figure 2”).

When several images of a given type (eg, CT, MR, US) or view (posteroanterior and
lateral) are being shown, please reproduce each specific type at the same magnification.
Images should correspond in appearance to the tonal relations of the original radiograph
(ie, showing the bones white on a dark background, with the patient’s right to the

observer’s left; CT scans and MR images should employ the “view from below”).

Be sure to include the appropriate caption for the illustration. Label all features described
in the caption, using different labels for each feature. The anonymity of patients and

subjects must be preserved (see Rights and Permissions).

Digital image requirements: if an figure has been enhanced electronically, explain the

alterations that have been made and send an original image along with the enhanced one.


http://radiology.rsna.org/site/misc/supeppia.xhtml
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/policies/rights.html
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Photographic/halftone image scans (grayscale or color): Acceptable image formats are:
PSD (Photoshop), TIF, and EPS. Please save any other formats, including JPG, GIF or
bitmap, immediately into an approved formatbefore any further processing is done. Image
resolution, after cropping to the area of interest, should be 300-600 dpi and image widths a
minimum of 3 inches to a maximum of 7 inches. Labels/arrows should be of professional
quality, placed on a separate layer of the image file (do not merge or flatten), and touch the
edge of the feature being labeled (do not use equilateral triangles for arrowheads). Send all
figure parts as separate images (do not combine); figure arrays will be done by RSNA

professional artists’ service, provided for Radiology authors without charge.
Do not send photographic/halftone figure scans in a Word doc because significant pixel

resolution will be lost. The combination of halftone & graphs/illustrations in a single figure

requires a higher resolution of 600 dpi for all parts.

How to Save Images off of PACS

T FE=" == === 2 minutes, 20 seconds
e MBS o e O

e Selecting key images

e Removing annotation

e Saving image as a TIF file
Watch video:

Full Screen Windows Media __ Player
(opens in new | (adjust size to your

window) preference)


http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/figuretutorial1.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/figuretutorial1.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/video/tutorial1.wmv
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/video/tutorial1.wmv
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/figuretutorial1.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/video/tutorial1.wmv
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/figuretutorial1.html
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to Prepare Your Images in PhotoShop

Cropping the image

e Adjusting contrast & brightness

e Adjusting size & resolution
o Adding arrows
Watch video:

Full Screen |Windows Media Player

(opens in new window) | (adjust size to your preference)

Graphs/Illustrations: Graphs, illustrations, and drawings rendered in professional
graphics programs should be submitted in Photoshop (.psd), TIFF (.tif), or encapsulated
Postscript (.eps) format at 1200 dpi. Layers should be retained (ie, do not “flatten” the
image). If the graph or illustration was created in Excel or Word, we recommend that you
submit the original file in the native format (.xlIs for Excel, .doc for Word), which can be
rendered as high-resolution images by RSNA.

Color is acceptable for charts and graphs (see following illustrations). Owing to some
printing restraints, however, colors may be altered at the discretion of our production staff.
When applicable, color will be added to any chart or graph that has been submitted in
black and white. Do not use patterns or textures; use of three-dimensional graphs is
discouraged unless all three axes are needed to depict data. The following color palette

(derived from Word and Excel) should be used:

Lime Teal Indigo Plum Red Light Orange

Note that these are color names provided by Microsoft. In figure captions, more common
names may be used (eg, green rather than lime, blue rather than indigo). Symbols (eg,
circles, triangles, squares), letters (eg, words, abbreviations), and numbers should be large
enough to be legible on reduction to Radiology's column widths. All symbols must be
defined in the figure caption. If the symbols are too complex to appear in the caption, they


http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/figuretutorial2.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/figuretutorial2.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/figuretutorial2.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/video/tutorial2.wmv
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/figuretutorial2.html
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should appear on the illustration itself, within the area of the graph or diagram, not to the

side (samples below).
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References

Number references consecutively in the order in which they are first mentioned in the
manuscript. The abbreviations used for periodicals cited in the references should follow the
style of the National Library of Medicine. For journal articles, list surnames and initials of

all authors when six or fewer:

1. Tyler LN, Harville TO, Blackall DP, Callegari PE, Keenan GF, Elliott M. Multiple
alloantibodies after transfusion in an infant treated with infliximab. N Engl J Med
2007;357(20):2092—2093.

When seven or more authors are listed, only the first three names need to be identified,

followed by “et al.”

Abstracts, editorials, and letters to the editor should be noted as such. Articles that appear
in online journals should follow the same citation format as print articles, with the addition

of the URL and the date the article was accessed:

1. Wilson CR, Sherritt L, Gates E, Knight JR. Are clinical impressions of adolescent
substance use accurate? Pediatrics 2004;114(5):e536-e540.
http://pediatrics.aappublications.org/cgi/content/full/114/5/e536. Published November 1,
2004. Accessed November 10, 2004.

In the case of books, the authors of a chapter, title of the chapter, editor(s), title of the

book, edition, city and state, publisher, year, and specific pages must be provided.

1. Brown M, Gray L. Indications for hematology. In: Wintrobe MM, ed. Clinical
hematology. 3rd ed. Philadelphia, Pa: Lea & Febiger, 1975; 1146-1167.

Include the complete page numbers for the citation (eg, 1537-1544 rather than 1537-44).
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For Web content, the following items should be listed: author(s) (if any); title of the page
or content; name or owner of the Web site; URL; and publication, update, and access

dates:

1. Integrating the Healthcare Enterprise: connectathon results. Radiological Society of
North America Web site. http://www.rsna.org/IHE/connectathon.shtml. Published January
10, 2003. Updated May 1, 2003. Accessed December 13, 2003.

It is the responsibility of the author(s) to ensure the accuracy of all references. This
accuracy is essential for Radiology Online: In the reference section of the online article, the
hyperlinks to the referenced articles will not function unless the bibliographic information

matches.
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Rights and Permissions

Written permission from the publisher (and the author when applicable) is required to
reproduce any previously published figures and tables. Any such material must be clearly

noted and its source given in the manuscript.

To preserve the anonymity of patients and subjects, all potentially identifying information
(including patient likenesses and identification numbers, names, and initials) must be
removed from images, charts, graphs, tables, and the text before being submitted to the
Editorial Office. A signed letter of permission must be included with the supporting
documents for any manuscript for any individual who might be identified owing to written
descriptions, photographs (masking the eyes in photographs is not sufficient protection of
anonymity), or otherwise. Such permission, which requires that the individual be shown

the manuscript, should be noted in the text or figure caption as appropriate.

If reference is made in the text to a personal communication (oral or written) as a source of
information, a signed statement of permission is required from each source, and the year in
which the personal communication was given should be provided in the text.

See Acknowledgments for additional required permissions.



http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/acknowledgments.html
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Redundant Publication

The Council of Science Editors defines redundant publication as “reporting (publishing or
attempting to publish) substantially the same work more than once, without attribution of
the original source(s)” (CBE Views 1996;19[4]:76—77). Characteristics of reports that are
substantially similar include (a) “at least one of the authors must be common to all reports
(if there are no common authors, it is more likely plagiarism than redundant publication),”
(b) “the subject or study populations are often the same or similar,” (c) “the methodology
is typically identical or nearly so,” and (d) “the results and their interpretation generally
vary little, if at all.” Please note that in addition to the foregoing, Radiology also includes
as redundant publication (a) any work that has been previously published in a language
other than English, unless the editor agrees to publish and so identifies the material when it
appears in Radiology, and (b) previously published abstracts substantially greater than 300

words.

If the editor suspects a redundant publication, he will ask the authors to provide a written
clarification. The editor may also seek the opinions of the deputy editors, associate editors,
reviewers, and others to help determine the presence of redundant publication. If redundant
publication is considered present, the authors will be notified and potential sanctions
include (a) a ban on considering any other material presented by any of the involved
authors for a period of 5 years, (b) notification of the other journal(s) to which the material
has been submitted or in which it has been published, (c) notification of author’s
department chair, and (d) notification of the officials of the university or universities at

which the authors reside.

When submitting a manuscript, authors should include a letter informing the editor of any
potential overlap with other already published material or material being evaluated for
publication and should also state how the manuscript submitted to Radiology differs
substantially from this other material. Copies of such material must be provided to aid the
editor in determining the potential for redundant publication. The editor will review the

submission and the copies of other materials provided by the authors. If all or part of your
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patient population was previously reported, this should be mentioned Materials and
Methods, with citation of the appropriate reference(s) (blinded for initial review).
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Manuscript Submission

Getting Started:

Log on to the Radiology manuscript submission site (Manuscript Central). Create an

account, if you have not already done so. After following the instructions in the Create an

Account screen, an email will be sent to you with your User ID.

If you already have an account, enter your user ID and password and log in. At the
Welcome screen, click on Corresponding Author Center to bring you to the Corresponding
Author Dashboard. Click on the star icon to submit a new manuscript and follow Steps 1—

6. (An Online Users Guide is available by clicking on Get Help Now in the upper right

corner on the login page.)


http://mc.manuscriptcentral.com/rad
http://mc.manuscriptcentral.com/societyimages/rad/support-information.htm
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Manuscript Editing

After final acceptance of your manuscript, it will be copyedited prior to publication to
conform to Radiology style, which is based on widely accepted conventions of grammar,
and usage, the American Medical Association Manual of Style, and Stedman’s Medical
Dictionary. This editing may be substantive. It is the responsibility of the corresponding
author to proofread the copyedited manuscript and to answer all queries fully. Because the
production schedule for a monthly journal contains fixed deadlines, the copyedited
manuscript and the figure proofs must be returned 3 days after receipt, in order to avoid

delay in publishing your manuscript.
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Checklist of Requirements

Submit manuscripts as .doc or .rtf files. Double space all parts of manuscript

Full title page with all authors and institutions listed

Abbreviated title page without authors or institutions

Advances in knowledge (up to 5 sentences)

Implications for Patient Care (up to 3 sentences)

Abstract: no more than 250 words for Original Research, Technical Developments, and

100-200 for review types of manuscript

Main Body
Original Research: 3000 words for total text (Introduction to Discussion)

Technical Developments: 2000 words for total text (Introduction to Discussion)

Sections:

Introduction: 400 word limit
Methods: 800 word limit
Results: 1000 word limit

Discussion: 800 word limit

Include summary statement in boldface in discussion. No more than 255 characters

Minimize the use of abbreviations and define each when first used both in the abstract and

in the text. Provide numerator and denominator for all percentages. Give Sl units for

radiation measurements and laboratory values

Include Institutional Review board approval, informed consent, HIPAA compliance and/or

animal care committee approval


http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/submission/submission.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/fulltitle.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/abbreviated.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/abstract.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/mainbody.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/mainbody.html#introduction
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/mainbody.html#methods
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/mainbody.html#results
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/mainbody.html#discussion
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/summary.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/units.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/abstract.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/mainbody.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/units.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/units.html
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Digital figures must be 300 dpi (1200 dpi for line art) and no larger than 7 x 7 or smaller
than 3 x 3 inches

Author Contribution Form completed by each author, includes for all authors: institutional

affiliation, address, phone number, Fax/Telx number, and e-mail address

Copyright and certifications agreement signed by all authors

Verify accuracy of reference information to enable hyperlinks in online version of journal
to function properly

For previously published material: Send written permission to reprint any figure or any

other applicable permissions (see Rights and Permissions)

Provide copies of any material for which there is overlap with your manuscript

(see Redundant Publication)



http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/figures.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/preparation/references.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/policies/rights.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/policies/redundant.html
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Full Title Page

This page should be uploaded separately and include the title of the manuscript; the first
and last names, middle initials, and academic degrees of all authors; the name and street
address of the institution from which the work originated; the telephone number, the fax or
telex number, and the e-mail address of the corresponding author; and any funding
information. The address for correspondence should include the complete name, street
address, and postal or zip code. It is important to indicate on this title page whether the
paper was presented at an RSNA meeting (please give year) or has been accepted for
presentation at a future meeting. Indicate the type of manuscript being submitted (eg,
original research, Technical Developments, Diagnosis Please, Editorial, or Letter to the
Editor). Provide the word count (3000 total word limit for original research and Technical

Developments manuscripts) for the text (Introduction through Discussion).
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Editorial Policies

Sole Submission to Radiology

Radiology accepts manuscripts of original research only with the understanding that they
are contributed solely to this journal. Authors must attest that a manuscript on the same or
similar material has not already been published by them or has not been or will not be
submitted to another journal by them or by colleagues at their institution before their work
appears in Radiology. The submission by authors of similar material to advertising, news
media, or other forms of publication must be indicated at the time Radiology receives the

manuscript, and a copy of that material should be provided with the submission.
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Manuscript Types: Overview

Manuscripts should be constructed according to the guidelines for the specific type of
article (Table). All articles must be submitted with a summary statement. The summary
statement is a single sentence that best summarizes the manuscript. The sentence is
typically taken from the Discussion, but it may be an original sentence that summarizes the
important findings of your manuscript. Summary statements may not exceed 255
characters.

Guidelines for Articles Submitted to Radiology

@:j};ﬁ; Maximum | Maximum | Maximum | Maximum
Type of Article Lenath and Text Length No. of No. of No. of Notes
'Igy pe (no. of words)*| References | Figure Parts | Tables
250 words Includes Advances in
Original Research structure d' 3000 35 8 4 Knowledge; may include
Implications for Patient Care
. Includes Advances in
D;/i?gn:]:s:]ts Zsfgjz\tlg:gg 2000 25 6 2 Knowledge; may include
P Implications for Patient Care
Perspectives None 2500 35 0 0 Must be invited by editor
EZ‘QSZ‘ZR’&? uii?rm(:lrfid 6500 100 24 4 Includes list of Essentials
250 words, Includes Advances in
Special Report structured or 6500 100 24 4 Knowledge; may include
unstructured Implications for Patient Care
Editorial None 2000 100 0 2 Typically invited by editor
Controversies None 2000 35 8 1 Must be invited by editor
Needs prior approval by editor:
e-mail dhogan@rsna.org with
Diagnosis Please None 1500 10 6 0 diagnosis and brief
description of the case
More Information
Case report uln(;(t)r::vc(:lrj(:Zd 1500 20 6 0 Not commonly accepted
1 (selected
Science to Practice None 900 7 f rom 0 Solicited by Ed_ltor
publication by More Information
editor)
Letter thetSIey Editor, None 350 8 0 0 More Information
eletter None 350 8 0 0 More Information



mailto:hkressel@rsna.org
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/types/dxp.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/types/s2p.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/types/letters.html
http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/types/eletters.html

108

Book Review

None

400

Need to contact
Hugue A. Ouellette, MD,
Book Review Editor
More Information



http://www.rsna.org/publications/rad/PIA/reviews.html
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Manuscript Submission

Getting Started:

Log on to the Radiology manuscript submission site (Manuscript Central). Create an

account, if you have not already done so. After following the instructions in the Create an

Account screen, an email will be sent to you with your User ID.

If you already have an account, enter your user ID and password and log in. At the
Welcome screen, click on Corresponding Author Center to bring you to the Corresponding
Author Dashboard. Click on the star icon to submit a new manuscript and follow Steps 1—

6. (An Online Users Guide is available by clicking on Get Help Now in the upper right

corner on the login page.)


http://mc.manuscriptcentral.com/rad
http://mc.manuscriptcentral.com/societyimages/rad/support-information.htm
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ANEXO 3 — CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES DE PESQUISA

REALIZADAS

ATIVIDADES

Fevereiro/2010 a

Julho/2010

Agosto/2010

Setembro/2010 a
Dezembro/2010

Janeiro/2011

Fevereiro/2011 a
Junho/2011

Julho/2011

Agosto/2011

Setembro/2011

Outubro/2011

Revisdo de Literatura

X

X

X

X

X

X

Apresentacdo do
Projeto

Encaminhamento do
Projeto p/ CEP —
Comité de Etica em
Pesquisa

Aprovacao do CEP

Coleta de Dados

Tabulagéo e Anélise
dos Dados

Confeccdo do
Relatorio Final

Apresentacdo para
Banca Examinadora -
Qualificacédo

Apresentacdo para
Banca Examinadora
— Defesa Final




ANEXO 4 - PARECER DO COMITE DE ETICA

Generated by Foxit PDF Creator © Foxit Software
http://www foxitsoftware.com For evaluation only.

MINISTERIO DA EDUCACAO
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS
PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER A CONDUCAO DE PESQUISA

O Comité de Etica da Universidade Federal da Grande Dourados apés
apreciagdo do Projeto intitulado: "Aspectos radiologicos da tuberculose pulmonar nos
indigenas de Dourados-MS" conduzido pela Mestranda Tatiana Lachi emitiu parecer
favoravel a condugdo. Informo que a responsavel deverd apresentar a este CEP o

relatorio final do trabalho para emissdo da declaragdo de aprovagéo.

Dourados, 01 de julho de 2011

Rosilda Mara Mussury
Coordenadora do CEP-UFGD

111
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ANEXO 5 - CARTA DE APROVACAO DO HOSPITAL PORTA DA
ESPERANCA

Missao Evangélica Caiua
"4 servico do Indio para a Gloria de Deus."
ASSISTENCIA: ESPIRITUAL, MEDICA E EDUCACIONAL
Hospital e Maternidade Porta da Esperanga
FUNDADA EM 1928  CGC - 03.747.268/0001-80 .
CN.S.S ENT. FILANTROPICA UTIL. PUBL. MUNICIPAL UTIL. PUBL. ESTADUAL UTIL. PUBL. FEDERAL
7.213 Decreto N.°85.602/80  Lei 689 23/11/67 Lei 2.831 20/06/68 Lei 85.602/80

Oficio n® 03/2010.HMS

20 de agosto de 2010.

AUTORIZACAO.

A
Universidade Federal Da Grande Dourados.

Hospital Maternidade Porta Da Esperanca, entidade sem finalidades de
lucros com a sede a Chacara Caiuas na cidade de Dourados — MS, devidamente
inscrita no CNPJ sob n° 03.747.268/0001-80, entidade atuante na area de Salde,
sirvo —me do presente para autorizar o desenvolvimento da pesquisa de Aspectos
Radiolégicos da Tuberculose Pulmonar nos Indigenas de Dourados realizado pela
medica e aluna de mestrado Tatiana Lachi ,e nos comprometemos a fornecer os
dados necessarios que tenham sido colhidos anteriormente pelo hospital .

Atenciosamente.

—— = ——
> S

S

Esdr@o Hossri De Oliveira:

Diretor Administrativo
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8)

ANEXO 6 - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Sequéncia:

Data de nascimento

Sexo: ( )M ( )F

Etnia: ( ) Kaiowa ( ) Guarani ( ) Terena ( ) N&o identificada

Dados laboratoriais

Data de realizagéo da radiografia

Data do inicio e fim do tratamento para tuberculose pulmonar

Caracteristicas radiogréficas

a. Sem alteracdes
b. Com alteracdes
b.1 — Consolidacbes heterogéneas
( )Sim ( )Naéo
b.2 — Consolida¢6es homogéneas
( )Sim ( )Naéo
b.3 — NUmero de areas pulmonares atingidas
()L ()2 ()3 ( )Maisde3
b.4 — Quais as areas pulmonares atingidas
( )Apical>  ()D ()E
( )I/3médio— ( )D ( )E
( )Basal — ()D ()E
b.5 — Presenca de densidades lineares
( )Sim ( )Néo

113
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b.6 — Presenca de calcificacOes
( )Sim ( )Nao
b.7 — Presenca de cavitagdes
( )Sim ( )Néo
b.8 — Presenca de atelectasia
( )Sim ( )Nao
b.9 — Presenca de fibrose
( )Sim ( )Néo
b.10 — Presenca de nddulos (opacidades arredondadas < 3,0 cm)
( )Sim ( ) Nao
b.11 — Presenca de micronodulos (opacidades arredondadas com 2 a
3 mm)
( )Sim ( )Nao
b.12 — Acometimento linfonodal
( )Sim ( )Néo
b.13 — Acometimento pleural
( )Sim ( )Nao



