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Tuberculose em cuidados
primarios: um caso clinico
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RESUMO

Introducéao: A tuberculose permanece um problema de satide global que afeta milhares de pessoas todos os anos e continua a
ser a segunda maior causa de morte por doenca infeciosa a nivel mundial. O caso clinico apresentado relembra que a tubercu-
lose pulmonar é uma hipdtese de diagndstico nos doentes com sintomatologia persistente do foro respiratério.

Descricao do caso: Homem, 31 anos de idade, saudavel, que recorreu a consulta de medicina geral e familiar por quadro, com
quatro dias de evolugdo, de febre, mialgias, arrepios, tosse com expetoracdo mucopurulenta, cansaco e desconforto na regido
mediana do hemitdrax esquerdo, mas sem dispneia. Foi medicado com paracetamol e pedida radiografia do térax. A radiogra-
fia do térax apresentava imagem de densificacdo parenquimatosa pulmonar do lobo superior esquerdo, com sinal de bronco-
grama aéreo; perante este resultado foi medicado com amoxicilina e dcido clavulanico. Apés seis dias de antibiético iniciou su-
dorese noturna, mantendo restante sintomatologia e sem alteragdes na nova radiografia do térax. Contactou-se Centro de Diag-
néstico Pneumolégico da area, onde o pneumologista sugeriu exame bacteriolégico direto e cultural de micobactérias e repe-
ticdo de radiografia. Ap6s cumprir antibioterapia prescrita, por auséncia de melhoria da clinica, iniciou levofloxacina. Apds cinco
dias apresentou o resultado do exame bacterioldgico direto, sendo que as duas primeiras amostras eram negativas e a terceira
identificou Enterobacter cloacae. Optou-se por manter levofloxacina. No entanto, finalizada a medicacéo, por auséncia de me-
lhoria do quadro clinico decidiu-se pedir nova colheita de expetoragdo para exame bacteriolégico direto e exame cultural. Pas-
sados 35 dias da primeira consulta, o resultado do segundo exame bacterioldgico direto a expetoracdo apresentava a primeira
amostra positiva para bacilos acido lcool resistentes, pelo que o doente foi reencaminhado para o Centro de Diagnéstico Pneu-
molégico local, onde realizou exames adicionais e iniciou terapéutica tuberculostatica.
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INTRODUCAO
tuberculose permanece, na atualidade, um
problema de satde global que afeta milhares
de pessoas todos os anos e continua a ser a se-
gunda maior causa de morte por doenca in-
feciosa a nivel mundial, a seguir ao virus da imunode-
ficiéncia humana (VIH). Declarada pela Organizacdo
Mundial da Sadde (OMS) como uma emergéncia mun-
dial, a tuberculose é uma doenca contagiosa causada
pela bactéria Mycobacterium tuberculosis.'
Em Portugal, nos tiltimos 10 anos, a taxa de incidén-
cia de casos de tuberculose diminuiu cerca de 40%, com
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valores abaixo dos 20/100.000 habitantes. A principal
manifestacdo clinica é a tuberculose pulmonar
(71,3%).2 O distrito de Lisboa continua a ser um dos
que tem maior incidéncia desta patologia, com uma
taxa entre 22/100.000 e 31/100.000, um valor conside-
rado como intermédio pela OMS.' A incidéncia é maior
no sexo masculino (64%) e na faixa etdria entre os 35 e
54 anos. Relativamente ao Agrupamento de Centros de
Satde de Lisboa Ocidental e Vale do Tejo, em 2016 a taxa
de incidéncia de tuberculose foi de 15/100.000, bas-
tante inferior a de Lisboa.**

A tuberculose é mais frequente em individuos imu-
nocomprometidos, estando associada a algumas co-
morbilidades, principalmente a infecdo pelo VIH. Exis-
tem alguns fatores de risco social para a tuberculose,
nomeadamente, o tabagismo, o consumo de drogas ili-
citas e o abuso do élcool.!



Os autores relatam um caso clinico de tuberculose
pulmonar de diagnéstico desafiante, num doente jo-
vem fumador, sem patologia conhecida, sem contexto
epidemiolégico, inicialmente sem clinica evidente, mas
com avaliacdo radioldgica suspeita e, no entanto, com
exames culturais de expetoracdo inicialmente negati-
vos. Perante este quadro, foi o elevado nivel de suspei-
¢do do médico de familia que permitiu fazer o diag-
nostico.

O relato deste caso clinico surge pelaimportéancia da
tuberculose enquanto doenca infetocontagiosa, pelo
facto de aincidéncia da tuberculose estar a baixar, o que
leva a que muitas vezes seja esquecida como hipétese
de diagnéstico; pelo facto de adicionalmente os sinto-
mas iniciais da infecdo serem na maioria das vezes ines-
pecificos, podendo ser desvalorizados pelo doente e re-
tardar a procura de cuidados; por fim, porque eviden-
ciaasdificuldades de diagnéstico da tuberculose ao ni-
vel dos cuidados primdrios pela limitacdao dos recursos
disponiveis.

DESCRIGAO DO CASO

Homem, 31 anos de idade, caucasiano, trabalhador
numa gréfica, natural e residente no Dafundo, em Oei-
ras, casado, pertencente a uma familia nuclear alarga-
da, vive com esposa, filha e mae. E fumador de quatro
unidades maco/ano.

Sem antecedentes pessoais (patolégicos ou cirtrgi-
cos) relevantes, sem alergias conhecidas, nega hébitos
alcodlicos ou consumo de drogas de abuso e contexto
epidemiolégico. O plano de vacinacdo encontrava-se
atualizado.

Em 26/01/2016 recorreu a consulta do dia, na Uni-
dade de Satide do concelho de Oeiras, por febre ha qua-
tro dias, com temperatura maxima axilar de 39 °C,
acompanhado de mialgias, arrepios, tosse com expe-
toragdo mucopurulenta e cansaco; refere também sen-
tir desconforto na regido mediana do hemitérax es-
querdo, negando dispneia e contacto com doentes com
patologia respiratéria. Ao exame objetivo € de salientar
apalpagao de crepitacdo inspiratéria na regidao media-
na do hemitérax esquerdo e a auscultacao pulmonar
apresentava murmurio vesicular mantido, sem ruidos
adventicios. Nesta primeira consulta foi pedida radio-
grafia do térax (Rx) e o utente foi medicado com para-
cetamol 1000mg, um comprimido trés vezes ao dia. O
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Figura 1. Primeira radiografia do térax.

Rx (Figura 1) apresentava uma imagem de densificacdo
parenquimatosa do lobo superior esquerdo com sinal
de broncograma aéreo por processo pneumonico; pe-
rante este resultado foi medicado com amoxicilina
875mg, mais 4cido clavulanico 125mg, um comprimi-
do duas vezes ao dia, durante oito dias.

Por manutencao de quadro clinico apés seis dias de
antibiético fez novo Rx do térax.

Em 03/02/2016 o doente voltou a consulta para rea-
valiacdo, referindo adicionalmente sudorese noturna,
mantendo restante quadro clinico, com exame objeti-
vo e Rx sobreponiveis aos anteriores. Neste dia contac-
tou-se o Centro de Diagnéstico Pneumolégico da area
(CDP), onde o pneumologista sugeriu realizagdo de exa-
me bacteriolégico direto e cultural de micobactérias e
repeticdo de Rx. Ndo havendo resolucao do quadro, o
CDP indicou que se deveria pedir tomografia compu-
torizada e iniciar levofloxacina. Adicionalmente aos
exames recomendados pelo pneumologista, o médico
de familia pediu andlises [hemograma, velocidade de
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sedimentacdo (VS), creatinina, anticorpos VIH1 e 2 e
proteina Creativa (PCR)]. Da avaliacdo laboratorial des-
tacou-se VS 62 e PCR 1,1mg/dl, com serologias negati-
vas para VIH.

Em 10/02/2016 foi reavaliado, referindo sentir-se
melhor, mas mantendo tosse com expetora¢cao muco-
purulenta e desconforto na regido mediana do hemi-
térax esquerdo, se bem que menos intenso, negando
suores noturnos ou febre, mostrou Rx, que era sobre-
ponivel ao anterior, tendo-se decidido iniciar levoflo-
xacina 500mg um comprimido por dia.

Em 15/02/2016 foi reavaliado, referindo novamente
suores noturnos, mantendo tosse com expetoracao
mucopurulenta, sentindo desconforto no hemitérax
muito esporadicamente, com ausculta¢do pulmonar
sem alteracoes. Os resultados do exame bacteriol6gico
direto eram negativos nas duas primeiras amostras,
tendo-se identificado na terceira amostra Enterobacter
cloacaesensivel a ciprofloxacina, cefotaxima, cotrimo-
xazol e resistente a amoxicilina. Pediu-se novamente
hemograma, VS, PCR e Rx, sendo os resultados sobre-
poniveis aos anteriores, apenas com aumento de PCR
para 2,8mg/dl.

Em 22/02/2016, por auséncia de melhoria do quadro
clinico, decidiu-se repetir colheita de expetoracdo para
exame bacteriol6gico direto e cultural com pesquisa de
micobactérias.

Em 01/03/2016 (35 dias ap6s a primeira consulta)
trouxe resultado do segundo exame bacteriolégico di-
reto a expetoragdo, em que a primeira amostra identi-
ficou bacilos dlcool resistentes; o Rx do térax mantinha
densificacdo apical esquerda. O doente foi encami-
nhado para o CDP, onde foi instituida terapéutica tu-
berculostética (rifampicina, isoniazida, pirazinamida,
etambutol, pirodixina) e em que a toma é de observa-
¢do direta no centro de satide, sendo seguido em con-
sultas com periodicidade mensal no CDP.

Por indicacdo do CDP, todos os familiares que resi-
dem na mesma casa com o doente fizeram o rastreio,
assim como os colegas de trabalho.

COMENTARIO

Apesar de nos tltimos anos ter ocorrido uma dimi-
nuicdo da incidéncia de tuberculose pulmonar, segun-
do a OMS os distritos de Lisboa, Porto, Settbal e regidao
do Algarve apresentam uma incidéncia intermédia.!
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As manifestacdes clinicas da tuberculose geralmen-
te sdo sistémicas e inespecificas, mimetizando outras
patologias, o que pode dificultar o diagnéstico. Relati-
vamente a tuberculose pulmonar, as manifestacoes cli-
nicas frequentes sdo tosse, febre, dor toracica, cansaco,
perda de peso/anorexia, sudorese noturna e hemopti-
ses.5A excecdo da hemoptise, todas as outras manifes-
tacoes sdo inespecificas, ndo sugerindo a partida a hi-
potese de tuberculose. Ao exame objetivo, os doentes
com tuberculose ativa podem ter sons respiratdrios
anormais, especialmente noslobos superiores ou dreas
envolvidas e podem ser auscultados fervores ou sinais
de respiragdo bronquica, indicando a consolidagdo de
pulmao.® Nos casos em que hd hemoptises ou em que
os sintomas respiratérios gerais persistem por duas ou
trés semanas devem-se iniciar os procedimentos de
diagnéstico de tuberculose.® O diagnostico é confirma-
do se houver identificagdao do Mycobacterium tubercu-
losis em exame cultural ou se o exame direto e o teste
de amplificacdo de dcidos nucleicos (TAAN) forem po-
sitivos.> A investigacao de infecdo ativa inclui realiza-
¢do de Rx do térax, trés amostras de expetoracao co-
lhidas para avaliagcdo de bacilos alcool-acido resisten-
tes (BAAR), TAAN, hemograma completo e ionograma.®
Como referido, a cultura da expetoracgdo é o golden stan-
dardpara o diagnéstico de tuberculose; no entanto, de-
pendendo dos sistemas de meio de cultura, o resulta-
do pode demorar uma a trés semanas quando o meio
de cultura é liquido ou quatro a oito semanas em meio
s6lido.”O TAAN deve ser realizado em pelo menos uma
amostra respiratoria, quando o diagnéstico estiver sen-
do considerado, podendo acelerar o diagnéstico em ca-
sos de esfregaco negativo e pode ser ttil para identifi-
car as micobactérias nao tuberculosas.” A tomografia
computorizada (TC) do térax, embora ndo sejarealiza-
da de forma rotineira, pode ser usada para excluir ou-
tras patologias, nomeadamente neoplasias.° Recomen-
da-se que todos os doentes portadores de tuberculose
devam ser testados para o VIH até dois meses depois do
diagnéstico.”

Segundo o Manual de Tuberculose, da Direcdo-Ge-
ral da Satde, face a suspeita de tuberculose pulmonar
é uma boa prética a colheita de duas amostras de ex-
petoracdo no mesmo dia, com envio imediato ao labo-
ratério. Perante um resultado negativo deve-se insistir
na colheita de mais amostras ou mesmo avancar para



técnicas invasivas de diagnoéstico, como a broncofi-
broscopia.’

Ao nivel dos cuidados primdrios, o sistema informé-
tico apenas disponibiliza o pedido de Rx do térax; a co-
lheita de expetoracdo para BAAR e o exame cultural tém
de ser pedidos manualmente, sendo comparticipados.
O TAAN pode ser também pedido manualmente, mas
tem um custo muito alto para o doente, pois nao é com-
participado quando prescrito pelo médico de familia.

O caso clinico apresentado refere-se a um caso con-
firmado de tuberculose num doente do sexo masculi-
no, jovem, saudavel, em que o tabagismo € tinico fator
derisco, sem contexto epidemiolégico e sem comorbi-
lidades conhecidas, nomeadamente infecao por VIH.
Numa primeira avaliacdo o doente apresentava um
quadro clinico muito similar a uma infecao aguda do
sistema respiratorio, ndo se tendo colocado a tubercu-
lose como hipétese diagndstica. A localizacao das le-
soes no Rx, juntamente com a sudorese noturna, veio
levantar a suspeita de tuberculose; no entanto, os re-
sultados do primeiro exame direto da expetoracao fo-
ram negativos para Mycobacterium tuberculosis. O fac-
to de o doente nao ter melhorado com instituicao de te-
rapéutica para a pneumonia e a persisténcia dos sinto-
mas fez com que se mantivesse a suspeita e se repetisse
o exame direto a expetoracao, tendo permitido o diag-
nostico. A hipétese de neoplasia néo foi colocada, jus-
tificando o facto de nao se ter pedido tomografia com-
putorizada do pulmado, pois o doente é jovem sem an-
tecedentes familiares de neoplasia e apresentava um
quadro clinico muito sugestivo de infec3o.

Em Portugal, o tempo médio desde o inicio dos sin-
tomas até ao diagnéstico sdo 104 dias; no caso clinico
descrito foi de 39 dias. Considerando que temos um
doente jovem, previamente sauddavel, pode considerar-
-se que foi um diagnéstico rapido.!

A rapidez de diagnostico € essencial ao combate da
tuberculose, pois esta é uma doenca altamente conta-
giosa. Este caso clinico mostra que nao é facil diagnos-
ticar tuberculose em cuidados primérios de uma forma
rdpida, de forma a evitar o contégio. Este problema de-
corre ndo sé das caracteristicas da doenca como do fac-
to dos exames a expetoracao ndo estarem disponiveis
no sistema informatico, os resultados do exame cultu-
ral demorarem no minimo trés semanas e a TAAN nédo
ser comparticipada.
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O caso clinico apresentado evidencia que a tuber-
culose pulmonar pode ser uma hipétese de diagndsti-
co num doente jovem, sauddvel, quando temos persis-
téncia de clinica sugestiva, sendo fundamental o mé-
dico de familia ter esta hipétese em consideracdo. E
também importante realgar que, quando o médico de
familia suspeita de tuberculose pulmonar num doente
com resultados negativos no BAAR, este exame deve
ser repetido.

A discussao do diagnéstico de tuberculose pulmonar
neste caso clinico contribui para incrementar o co-
nhecimento dos profissionais de satide neste tema, de
forma a responder aos desafios propostos pela Dire-
¢ao-Geral da Satde.?
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ABSTRACT

TUBERCULOSIS IN PRIMARY CARE: A CLINICAL CASE

Introduction: Tuberculosis is still an important health problem all over the world that affects thousands of people every year
and it remains the second larger cause of death by the infectious disease worldwide. This clinical case reminds us that pulmo-
nary tuberculosis can be a hypothesis in the diagnosis of patients with persistent respiratory symptoms.

Case description: Man, 31 years old, healthy, comes to our family medicine consult with a four-day case of fever, myalgia, chills,
and persistent cough with purulent sputum, fatigue, and discomfort in the middle region of the left hemithorax but without
dyspnea. He was first medicated with paracetamol and we ordered a chest x-ray. The x-ray showed an image of pulmonary pa-
renchymal densification of the upper left lobe with air bronchogram signal and therefore the patient was treated with amoxi-
cillin plus clavulanic acid. After six days of antibiotic, he presented a new onset of night sweat, keeping the remaining symp-
toms and with no changes in a most recent chest x-ray. We contacted the local Pulmonology Diagnostic Center, where the pul-
monologist suggested a direct cultural and bacteriological examination of mycobacteria and a new x-ray. After fulfilling the
prescribed antibiotic therapy, for lack of improvement of the clinic, we began a new treatment with levofloxacin. After five days
we had the result of the direct bacteriological examination, the first two samples were negative and the third one identified
Enterobacter cloacae. We chose to keep the antibiotic. After completing the therapy with levofloxacin, for lack of improvement,
it was decided to request a new sputum collection for direct bacteriological examination and culture test. After 35 days of the
first visit, new results of the second bacteriological examination were ready, in which the first sample was positive for acid-al-
cohol resistant bacillus, therefore the patient was forwarded to the Pulmonology Diagnostic Center, which conducted additio-
nal tests and started the tuberculostatic treatment.

Keywords: Pulmonary tuberculosis; Family doctor; Diagnosis.
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