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INTRODUGCAO

I. INTRODUGCAO

I-1. Dados gerais

A tuberculose é uma doenca granulomatosa cronica
de notificacago compulsoria causada pelo Mycobacterium
tuberculosis e geralmente envolve os pulmdes, mas pode afetar
qualquer 6rgdo ou tecido do corpo @ 3* 19 Conhecida h
milénios, foram detectados fragmentos de DNA do bacilo
tuberculoso, em esqueleto com deformidades consistentes com
mal de Pott, de mUmias egipcias com mais de 5.400 anos “®. Na
América do Sul, a mais antiga prova de tuberculose vem de 700
aC e foi obtida de uma mumia Inca, de cujos pulmdes foram

isolados bacilos alcool 4cido resistentes ©.
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I-2. A expansao da tuberculose no mundo

Nos Estados Unidos, o aumento no niumero de casos
tende a afetar populacdes com caracteristicas especificas, como
os individuos com risco para infecciao pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), os que ndo tém atendimento
regular nos servicos médicos, pessoas com baixa renda e as que
vivem em asilos e instituicdes, especialmente aquelas com
histéria de tuberculose no passado 2.

Atualmente, cerca de um terco da populacao mundial
encontra-se infectada pelo Mycobacterium tuberculosis. Em
1995, ocorriam quase nove milhdes de casos novos da doenca e
trés milhdes de mortes por ano, no mundo “%°.

O significado destes numeros, em termos de saude
publica, pode ser achado pelas seguintes informacfes: a

tuberculose mata mais pessoas do que qualquer outro agente

infeccioso sozinho, as mortes causadas por ela correspondem a
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25% de todos os Obitos evitaveis nos paises em
desenvolvimento. E € justamente nesses paises que ocorrem
95% de todos os casos e 98% das mortes pela doenca. Nos
paises em desenvolvimento, 75% dos novos pacientes estao
entre as idades de 15 a 50 anos, isto é, a tuberculose atinge
principalmente a populagao economicamente ativa, provocando

grandes perdas para estes paises “* 1%

I-3. Panorama atual da tuberculose no Brasil

Acredita-se que a tuberculose foi introduzida no

Brasil pelos colonizadores portugueses, particularmente pelos

padres jesuitas. Estes foram enviados ao Brasil, ndo apenas para

catequizar os nativos, mas, também, para buscar a cura para a

doenca, através da viagem maritima e de bom clima, que eram
(22)

as formas de tratamento preconizadas a época “~.

A tuberculose continuou no pais durante os séculos
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que se seguiram e apds a introducdo dos primeiros
medicamentos antituberculosos, que nao conseguiram resolver
o problema da doenca, as expectativas de sua reducgao recairam
sobre a implantacao de esquemas padronizados de tratamento
e a integracdo do programa de combate a doenca nas redes de
servico publico. No entanto, apesar das medidas de profilaxia, a
doenca prossegue acometendo e matando pessoas .

O Estado de Sdo Paulo possui um enorme
contingente de doentes de tuberculose, € o estado da
Federacdo que tem o maior numero absoluto de casos. Sao
cerca de 17 a 18 mil casos novos por ano, com um coeficiente
de incidéncia de 55 casos por 100.000 habitantes até o ano de
1999 *7.

Desse total, cerca de 8.000 sao da forma pulmonar
bacilifera, que sdao os responsaveis por manter a cadeia de

transmissdo, gerando novos casos.

A distribuicao geografica dos infectados mostra que
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o municipio de Sao Paulo concentra o maior numero deles,
cerca de 7.000 casos novos e 600 6bitos por tuberculose por
ano, sendo que os maiores coeficientes de incidéncia, da ordem
de 200 casos por 100 mil habitantes ou mais, encontram-se no
litoral 7.

No Brasil, em 1996, foram notificados cerca de 90.000
casos novos, ocorrendo, aproximadamente, 6.000 obitos. Mas,
calcula-se que a incidéncia real tenha sido de 129.000 casos
novos, com os Obitos podendo ter chegado a 9.000. Esta
subnotificacao é preocupante, pois representa doentes que nao
estdo recebendo tratamento "%

A cada noventa minutos, morre um brasileiro por
causa da tuberculose; por dia, dezesseis pessoas vao a 6bito. O
Brasil ocupa, hoje, o décimo lugar em numero de casos
notificados, sendo antecedido por paises como China, India,

110

Filipinas, Indonésia e Paquistdo, entre outros Y. As razdes para

este aumento sao a pobreza, a desigualdade social, a
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desestruturacdo dos servicos de saude, as variacoes
demogréficas e o impacto do advento da aids %

A partir da década de 1980, a disseminacao da aids
alterou a situacdo da tuberculose: paises nos quais ela era
controlada passaram a apresentar tendéncias preocupantes de
aumento no numero de casos, e o Brasil, pais no qual a
tuberculose nunca deixou de ser um grave problema de saude
publica, também passa a ter mais uma contribuicdo para esse
aumento. Além disso, o HIV mudou o curso clinico da
tuberculose, tornando mais dificil seu diagnostico e mais
complicado seu tratamento ©®®. A imunossupressdo causada
pela aids favorece a reativacao de focos endogenos, nos ja
infectados pelo Mycobacterium tuberculosis ou, entdo, a
aquisicao do bacilo pelos suscetiveis. Assim, a ocorréncia da
infeccao pelo HIV deve ter aumentado no Brasil, como um todo,

em pelo menos 17 a 20% os casos de tuberculose ™2,
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I-4. Evolucao da infeccdo pelo Mycobacterium

tuberculosis

A tuberculose geralmente envolve os pulmdes, mas

pode afetar qualquer 6rgdo ou tecido do corpo .

E importante que a infeccdo seja diferenciada da
doenca. A primeira significa semeadura de algum foco com
microorganismos, que podem, ou nao, causar lesdo tecidual
clinicamente significativa. Embora possa haver outras vias
envolvidas, a maioria das infeccdes é adquirida por transmissao
interpessoal, direta ou indireta, de organismos de um caso ativo
para um hospedeiro suscetivel. Na maioria das pessoas surge
um foco assintomatico de infeccdo pulmonar que é
autolimitado. Em geral, a Unica evidéncia de infeccao, se ainda
restar alguma, € um pequeno nodulo fibrocalcificado indicador
(23, 107)‘

no local da infeccao

Os microorganismos viaveis podem permanecer
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latentes nestes locais durante décadas e, possivelmente,
durante toda a vida do hospedeiro. Essas pessoas sao
infectadas, mas ndao tém doenca ativa, portanto, ndo transmitem
bacilos para outras. Mas, se suas defesas diminuirem, a infeccao
pode ser reativada, para produzir doenca ** %7

A infeccao, seja ativa ou inativa, € detectavel pelo
teste da tuberculina ou Mantoux, que revela o desenvolvimento
da sensibilidade cutanea ao tubérculo protéico. Um teste
positivo significa a presenca de hipersensibilidade celular a
antigenos do Mycobacterium tuberculosis, porém sem
diferenciar a infeccdo da doenca > 197,

Como doenca, a tuberculose pode ser primaria ou
secundaria . E primaria quando se desenvolve em individuos
ndo expostos previamente e, portanto, ndo sensibilizados 3.
A tuberculose secundaria é exemplo da doenca que

se origina em hospedeiro previamente sensibilizado. Pode

ocorrer logo apos a tuberculose primaria, mas, na maioria das
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vezes, origina-se a partir da reativacdo de lesGes anteriores,
latentes, varias décadas depois da infeccao inicial,
particularmente no hospedeiro com enfraquecimento da
resisténcia imune. Ocasionalmente, resulta da reinfeccdo
exdgena, por diminuir a protecao assegurada pela doenca
primaria ou devido a um grande indculo de bacilos virulentos
34).

A tuberculose secundaria manifesta-se com maior
freqiéncia nos pulmdes, no apice de um ou de ambos os lobos
superiores. Por causa da preexisténcia da hipersensibilidade, os
bacilos desencadeiam uma resposta tecidual imediata e

(23, 34)

acentuada, que tende a isolar o foco . O processo pode

sofrer interrupcao com fibrose e calcificacdo espontanea, ou

apos tratamento, ou a doenca pode evoluir e estender-se por

(34, 107)

varias vias diferentes . a saber:
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1- Tuberculose pulmonar progressiva. A lesao apical se
expande, podendo haver propagacao por disseminacao, através
de vias aéreas e canais linfaticos, ou por disseminacao miliar,
pelo sistema vascular, apenas para outras partes dos pulmoes
ou para todo o corpo ®*1%7.

2- Tuberculose endobronquica, endotraqueal e laringea. O
material infeccioso é disseminado através dos canais linfaticos,
ou diretamente pelo material expectorado ©* %7

3- Tuberculose miliar sistémica. Quando focos infecciosos
pulmonares atingem o retorno venoso pulmonar para o coragao
e a infeccdo se dissemina através do sistema arterial sistémico.
Quase todos os orgaos do corpo podem ser atingidos, sendo
que de maneira mais proeminente o figado, a medula 6ssea, o
bago, as adrenais, as meninges, os rins, as trompas de Falopio e
o epididimo ©* 7,

4- Tuberculose de 6rgao isolado. Pode aparecer em qualquer

um dos 6rgaos ou tecidos afetados por disseminacao miliar. Os

10
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orgaos tipicamente envolvidos incluem as meninges, rins,

adrenais, 0ssos, trompas de Faldpio e coluna vertebral ®* %7,

I-5. Tuberculose da adrenal

Antes da existéncia do tratamento especifico, a
tuberculose era a causa mais comum de insuficiéncia da
adrenal, e 70% a 80% dos casos de doenca de Addison eram
causadas pelo Mycobacterium tuberculosis ©* *- Esta incidéncia
caiu dramaticamente com o advento das drogas
antituberculosas, chegando, nos paises desenvolvidos, a
corresponder a 20% apenas dos casos 5.

A tuberculose das adrenais associa-se
freqiientemente com outros focos da infeccao, principalmente

©8) o raramente é

com as formas pulmonar e génito-urinaria
manifestacdo isolada da doenca ©. Na maioria dos casos, as

duas glandulas estdao envolvidas, embora possam nao ter lesao

11
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de mesma intensidade % %9,

Ha quatro padrbes classicos de envolvimento das
adrenais: granulomas caseosos ou ndo caseosos; aumento
glandular com destruicdo da adrenal por granulomas; les6es do
tipo massa, secundarias ao desenvolvimento de abscessos frios
e atrofia da adrenal, sendo esta resultante de fibrose

©® A calcificacdo da glandula é

consequente a doenca crbnica
achado comum, mas nao é especifica. Embora o
comprometimento do cértex adrenal seja mais freqlente,
também pode haver envolvimento da porcao medular. A clinica
de insuficiéncia glandular s6 esta presente quando mais de 90%
do 6rgdo estiverem destruidos ©2.

Na maioria das vezes, a doenca de Addison resulta
de infeccdo crénica das adrenais e as manifestacdes clinicas so
se tornam aparentes anos apoOs a apresentacao inicial de

tuberculose. A insuficiéncia adrenocortical, pela infeccao com

Mycobacterium tuberculosis, também pode ocorrer como

12
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manifestacdo isolada da doenca primaria ou secundaria, no

entanto, com ou sem tuberculose extra-adrenal concomitante

(51, 134)

A possibilidade do envolvimento da adrenal pelo
Mycobacterium tuberculosis deve ser considerada quando
pacientes com histéria de tuberculose ativa ou teste cutaneo
positivo apresentarem mal estar, anorexia, hipotensao
ortostatica e hiperpigmentacdao. O diagnostico se faz pelos
niveis baixos de cortisol plasmatico, pela manha, seguidos de
resposta diminuida ao estimulo com horménio adreno-cortico-
tropico sintético (ACTH).

Os aspectos macroscopico e morfoloégico das
adrenais com processo tuberculoso consistem principalmente
no alargamento bilateral das glandulas “® °®. Até recentemente,
os achados radioldgicos da insuficiéncia da adrenal, secundaria
a tuberculose, se baseavam principalmente na presenca de

calcificacdes ou no alargamento dos orgaos demonstrados

13
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pelos cortes planigraficos ©°.

Outros autores estudaram a funcao da adrenal sem

preocupacdo em demonstrar o aspecto da sua imagem “ 7 1% %

24, 40,42,70, 71, 74, 84, 87, 94, 130, 134)

I-6. Embriologia da adrenal

Embriologicamente o cértex e a medula adrenais sao
derivados de duas fontes diferentes: o cortex é formado na 62
semana de vida, resultante de uma proliferacao de células
mesodérmicas epiteliais celdmicas mediais ao mesonefro. Uma
semana apos, a medula é formada pela migracdo da crista
neural ectodérmica do ganglio simpatico. Uma vez formadas, as
adrenais tém um trajeto descendente para encontrar o rim do

mesmo lado 112,

14
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I-7. A adrenal como glandula endocrina

A camada cortical da adrenal tem como funcao
produzir os esterdides (glicocorticoides, mineralocorticoides e
os hormonios sexuais) ©7 %89

Os glicocorticoides, representados principalmente
pelo cortisol e pela corticosterona, agem particularmente nos
metabolismos protéico, lipidico e dos carboidratos.

Os mineralocorticoides, dos quais o mais importante

é a aldosterona, agem principalmente em nivel dos tubulos

renais e mucosa gastrica, estimulando a reabsorcdo de sédio ©”

68, 89)

A deidroepiandrosterona, outro esteroide da cortical,
tem efeito masculinizante e anabolizante.

A camada medular tem a funcdao de secretar
catecolaminas, representadas pela adrenalina e noradrenalina,

substancias mediadoras quimicas do sistema nervoso simpatico

(67, 68, 89)

15
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I-8. Situacao anatomica das adrenais

As adrenais sao dois 6rgaos afilados de localizacao
antero-medial em relacao ao polo superior dos rins.

A adrenal direita geralmente tem o aspecto
triangular ou piramidal e a esquerda é semilunar. As glandulas
sao finas e tém entre 3 e 6 mm de espessura. Entretanto, sao
longas, apresentando 4 a 6 cm de comprimento e 2 a 3 cm em
sua extensdo antero-posterior .

As adrenais podem ser descritas como semelhantes a
um pedaco horizontal de tecido dobrado sobre si mesmo, para
formar um cume antero-medialmente e duas asas
posteriormente. No corte axial, possuem uma forma de "Y"
invertido, com o cume posicionado antero-medialmente e as
duas asas, posteriormente, e a asa lateral inclinada po&stero-

lateralmente, ou lateralmente. O segmento superior da

glandula, no entanto, é orientado antero-posteriormente. O

16
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cume antero-medial tem sido denominado de corpo e as asas,
de bordas *® 3149,

A adrenal direita é lateral a insercao do diafragma,
medial ao lobo hepatico direito e posterior a veia cava inferior.
Em gerall o seu apice antero-medial estda localizado
imediatamente atras da veia cava inferior #3129,

A adrenal esquerda também fica lateralmente a crura
diafragmatica e levemente posterior a aorta. A crura
diafragmatica passa ao redor da aorta anterior, e lateralmente
neste nivel. A sua porcao superior é posterior ao estbmago, a
sua parte inferior esta posterior ao pancreas e a artéria
esplénica, em geral, passa entre a adrenal esquerda e o

pancreas 13312

I-9. Importancia dos exames de imagem das

glandulas adrenais e do abdomen
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Os exames por imagem das glandulas adrenais, em
geral, tém importancia devido a uma dessas trés razoes:
alteracao da funcdo da adrenal; pesquisa de metastases em
pacientes com neoplasia maligna confirmada e pesquisa de
uma causa qualquer, apos achado acidental de alteragao dita do
tlpO massa (18,19, 33,37, 54, 61, 73, 128).

Nas anormalidades da funcao da adrenal, os testes
laboratoriais, combinados com o estudo de sua imagem, tém
sido Uteis na determinacao da natureza e da localizacdo do
problema, através da caracterizacdo tecidual de massas
an6malas nas adrenais.

As adrenais normais podem ser estudadas e
visualizadas na maior parte dos casos. A maioria dos tumores
adrenais maiores que 0,5 cm podem ser detectados, se técnicas
especiais de estudo pela Tomografia Computadorizada forem

empregadas. A superioridade da Tomografia Computadorizada

sobre a Ultrassonografia, na deteccao de massas adrenais, tem
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sido comumentemente demonstrada 1% 1# 33 92123, 139)

Devido a sua grande sensibilidade, a Tomografia
Computadorizada tem-se tornado o procedimento de escolha,
desde 1976, para o estudo evolutivo de pacientes com suspeita
de tumor da adrenal /123139142

A principal limitacao da Tomografia
Computadorizada no estudo das adrenais consiste na baixa
especificidade deste método. Embora tumores adrenais,
contendo gordura e cistos simples, tenham caracteristicas
proprias na Tomografia Computadorizada, a maioria desses tém
aparéncia similar e ndo pode ser caracterizada quanto ao seu
tlpO e Iocalizagéo (11, 15, 16, 18, 19, 38, 123, 139).

A Ressonancia Magnética tem trazido uma esperanca
para melhor caracterizar o tecido da adrenal. A sensibilidade da
Ressonancia Magnética tem sido comparada a da Tomografia

Computadorizada na deteccdo de massas adrenais maiores que

1 cm. A Ressonancia Magnética tem sido util em alguns casos,
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na diferenciacao entre malignidade, tumores hiperfuncionantes,

auséncia de malignidade ou tumoracdo hipofuncionante ©?.

I-10. Tomografia Computadorizada na tuberculose
da adrenal

Varios relatos isolados da literatura tém mostrado a
importancia da Tomografia Computadorizada nos pacientes
com tuberculose abdominal e relatado os principais achados em
relacio ao comprometimento das alcas intestinais, liquido
ascitico, ganglios e peritdneo & 434563 130

Também na tuberculose da adrenal, a Tomografia se

mostra importante (21, 41, 55, 65, 74, 78, 99120, 132, 133, 135, 140)

€
atualmente, constitui método nao invasivo auxiliar do
diagnostico. Durante os dois primeiros anos da doenca, os
achados tomograficos mais comuns sao glandulas aumentadas,
nao calcificadas, com areas de hipodensidade secundaria a

(36,120,134)

necrose O achado tipico € um aumento bilateral,
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embora o comprometimento unilateral também seja relatado.
Os diagnosticos diferenciais nestes casos sdao a neoplasia

(47, 96, 105, 124, 131) (30, 53, 80, 81, 82,

primaria ou secundaria , hemorragia

126,143, 144 (36, 103, 127, 141 (50, 62,

), histoplasmose ), doenca de Hodgkin

121) (26, 57, 72, 79, 90, 91) (

, adenomas , mielolipoma ® e paracoccidiose

(107

micose *°”. Com infeccdo mais crénica, isto &, com mais de dois

anos de duragao, o aspecto tomografico tipico é o de glandulas
com calcificacdes freqiientemente associadas .

A incidéncia destas Ultimas cresce com a duracao da
doenca e sua presenca aumenta a probabilidade do diagndstico
de tuberculose, embora nao seja um achado patognomonico.
As vezes, as adrenais tém aspecto normal & Tomografia
Computadorizada. Especialmente nos casos em que o
comprometimento adrenal for a Unica evidéncia de tuberculose,
deve-se proceder a bidpsia para analise microbioldgica e
histopatoldgica. O aspirado glandular guiado pela Tomografia €

um bom método para obtencdo de material para analise “".
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II. OBJETIVOS

Os objetivos deste trabalho foram:
1- Proceder ao estudo das adrenais, por meio da Tomografia
Computadorizada, de doentes com qualquer forma clinica de
tuberculose;
2- Verificar se as alteragbes observadas nas adrenais de doentes
tuberculosos, a Tomografia Computadorizada, tém relagdo com o

tempo de evolucao da doenca.
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III. CASUISTICA E METODOS

III-1. Casuistica

Foram estudados 75 pacientes que realizaram a
Tomografia Computadorizada das adrenais no Setor de
Tomografia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu—UNESP, no periodo de 1996 a 1998. Estes doentes
foram divididos em dois grupos de estudo: Grupo 1: constituido
por 40 pacientes adultos, sem queixas compativeis com
tuberculose, encaminhados por diferentes especialidades
clinicas e cirurgicas do Hospital, com diagndstico definitivo ou
com as mais diversas suspeitas diagnosticas. Dos 40 individuos,
20 eram do sexo masculino e 20 do sexo feminino, com idades
que variavam de 23 a 77 anos (Anexo X-1). Grupo 2
constituido por 35 pacientes adultos, de ambos os sexos, com
diagnéstico bacteriolégico ou presuntivo de tuberculose

pulmonar e extrapulmonar, atendidos na area de Doencas
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Tropicais da Faculdade de Medicina de Botucatu. Dos 35
pacientes, 27 eram do sexo masculino e 8, do sexo feminino,
com idades que variavam de 16 a 73 anos. Ainda, desses 35
pacientes, 15 ja tinham diagnostico de tuberculose e feito
tratamento especifico anterior, sendo que 29 pacientes tinham a
doenca ha menos de dois anos e 6, ha mais de dois anos
(Anexo X-2).

A escolha dos pacientes do Grupo 1 foi feita ao
acaso, na sequéncia em que chegavam ao servico de
Tomografia para fazer o exame do abdomen. Dessa forma
eram submetidos a mesma técnica que era utilizada para
pacientes com tuberculose do Grupo 2. Foram excluidos desse
grupo os pacientes cujas adrenais nao foram visualizadas pela
Tomografia Computadorizada, por qualquer dos motivos
considerados abaixo:

. Grandes massas no abdomen superior;
. LesGes hepaticas em lobo direito do figado;

= Ascite volumosa;
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. Adenomegalias peripancreaticas;
. Hidronefrose bilateral;
. Colecbes nos espagos pararrenais anteriores, com
extensao através da fascia lateroconal;
= Derrame pleural bilateral;
. Individuos que ndo colaboraram para a realizacao do

exame.

III-2. Métodos

III-2.1. Diagndstico de tuberculose

O diagnédstico de tuberculose foi realizado pela
demonstracao de Mycobacterium tuberculosis em material
proveniente do o6rgao comprometido, por bacterioscopia e,
sempre que possivel, também pela cultura.

O diagnodstico presuntivo de tuberculose foi

estabelecido nos individuos com quadros clinico e
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epidemiologico sugestivos da doenca, que reagiram fortemente
a inoculacdo de derivado de protéico purificado do bacilo
tuberculoso (PPD) e com os resultados de testes laboratoriais
sugestivos de doencga inflamatdria. Dentre estes ultimos, foram
considerados a aceleracao da velocidade de
hemossedimentacao (VHS), a elevacao das fracdes o, e y da
eletroforese de proteinas séricas e o aumento do valor das

mucoproteinas sericas.

III-2.2. Coleta de dados

Os dados foram colhidos em questionario
especialmente elaborado para este estudo (Anexo X-3).
Constam do questionario dados de identificacdo, clinicos,
epidemiologicos, de diagnostico especifico e de apoio ao
diagnostico e também os resultados obtidos pela Tomografia

Computadorizada das adrenais.
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III-2.3. Tomografia Computadorizada das adrenais.

III-2.3.1. Padronizacao do exame de Tomografia
Computadorizada das glandulas adrenais, adotada pelo Setor
de Tomografia Computadorizada do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP.

As fases da padronizacdo estao indicadas no

Quadro 1.
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QUADRO 1- Fases

de

CASUISTICA E METODOS

padronizacao da Tomografia

Computadorizada (TC) das adrenais, adotadas pelo Setor de

Tomografia Computadorizada do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina de Botucatu— UNESP.

“Scout view” antero-posterior
do abdomen

120 Kv, 60 mA

TC sem contraste
intravenoso

120 Kv, 100 mA, inspiracao, 5 mm de
espessura e 5mm de incremento do
apice a base

Contraste intravenoso

150 ml ndo ionico, conteldo de iodo:
300-320 mg/ml

Contraste via oral

25 ml de contraste nao ionico diluidos
em 1000 ml de agua, ingeridos em 2
horas.

Tempo de inicio dos cortes

logo apds a injecdo do “bolo” de
contraste intravenoso

TC com contraste

120 Kv, 100 mA, inspiracao, 5 mm de
espessura e 5mm de incremento

Reconstrucao Algorritmo  para partes  moles
(standard) Few of View (FOV) 16
Fotografia 12 fotos em 1 filme, na fase sem e

com contraste iodado

Respiragdo durante o exame

Para que as imagens saissem
uniformes, todos os cortes foram
obtidos durante a parada inspiratoria
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III-2.3.2. Delineamento da sequiéncia de etapas

do exame de Tomografia Computadorizada

Os pacientes sem e com tuberculose foram
submetidos a realizacdo de cortes axiais das adrenais pela
Tomografia Computadorizada, sem e com contraste intravenoso
e com contraste via oral.

Os aparelhos utilizados foram: CT 9800 e SYTEC
2000i, do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP, do Setor de Tomografia Computadorizada.

Algumas medidas foram tomadas para reduzir a
exposicao do paciente a radiacdao, sem que, a0 mesmo tempo,
ocorresse degradacao da imagem, como redugao, para o
minimo possivel, da miliamperagem (mA) e determinacao
precisa da area a ser examinada.

Para que as imagens saissem uniformes, todos os

cortes foram obtidos durante a parada inspiratoria.
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Em todos os individuos, mas de maneira mais
importante em adultos magros, as adrenais sao facilmente
identificadas pela Tomografia Computadorizada,
principalmente quando circundadas pela gordura
retroperitoneal, que € um grande meio de contraste natural.
Entretanto, para que nao haja confusao na diferenciacao entre
as alcas intestinais e o tecido adrenal, deve-se administrar
contraste oral antes de se iniciar a varredura do 6rgao na
Tomografia Computadorizada. Desse modo, estdbmago,
duodeno e intestino ficam opacificados, permitindo que as

adrenais possam ser facilmente diferenciadas destes 6rgdos “*

92,108, 123, 137)

Quando os cortes de Tomografia Computadorizada
duram mais que cinco segundos, Dipirona sddica associada ao
brometo de N-butil-escopolamina via intravenosa é util para
reduzir artefatos causados pela mobilidade intestinal. Contudo,
em muitos pacientes, a visualizacao das adrenais pode ser

realizada satisfatoriamente sem o uso do contraste intravenoso,
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muito embora o uso deste contraste deva ser empregado em

pacientes com pobreza de gordura retroperitoneal *® % 1% 12%

137)'

Os cortes contiguos com 5 mm de espessura foram
empregados, sendo que estes devem se estender 2 a 3 cm
acima da glandula para assegurar que toda a adrenal seja
enquadrada nos mesmos.

O contraste intravenoso traz melhores resultados ao
ser administrado em bolo (1,5 a 2 ml/seg), em volume de 120-
150 ml de uma substancia iodada, de preferéncia nao i6nica
para evitar reacbes adversas do paciente, como alergia ao
iodo, nauseas, vomitos e outras sintomatologias referentes ao
contraste ©.

Os cortes sao iniciados logo apo6s a infusao continua
do contraste intravenoso. Os cortes tomograficos das adrenais
sao obtidos com o paciente em posicao supina, com uma
angulacao de 0° da ampola do tubo de raios X em relagao ao

paciente.
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As imagens da adrenal sdao melhor visualizadas

através de uma janela larga (300 a 500 HU: Unidades

Hounsfield) e em nivel de partes moles (40 a 80 HU) & % 1%
123,137).

III-2.3.3. Avaliacao das alteracbes encontradas

nas adrenais pela Tomografia Computadorizada

A determinacdo da extensdao antero-posterior (AP),
da espessura (E) e do comprimento (C), assim como da medida
da maior espessura das glandulas adrenais com formas
triangulares, foi feita segundo o método de Montagne e col. ®?.

No método de Montagne, o comprimento da
glandula é definido como a dimensado céfalo-caudal, estimado
pelo niumero de cortes seccionais pelos quais é visualizada,
multiplicado pela espessura dos mesmos.

A extensdo antero-posterior (AP) foi determinada no
corte axial, em que a glandula apareceu em toda a sua

extensao no exame.
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A espessura da adrenal foi definida como a medida
perpendicular ao longo do eixo axial da glandula, ou de um de
seus bracos. Nas glandulas lineares, isto ocorria em sua porcao
anterior, enquanto naquelas com forma em "“V”, ou em “Y", o
sitio foi comumente na juncao dos bracos.

As medidas da extensdao antero-posterior e da
espessura foram realizadas com o uso de régua milimetrada
com correcao posterior, através do fator de magnificacao
determinado para cada corte, com a ajuda da escala existente
no filme.

As glandulas adrenais foram consideradas com
morfologia normal quando preencheram os critérios de
tamanho e forma segundo Montagne e col. ®?, interpretadas
como “aumentadas”, se fossem desproporcionalmente
espessadas em relacao a crura diafragmatica do mesmo lado,
mesmo que nao excedessem claramente o tamanho do seu
limite superior. Isto é visto algumas vezes em pacientes sem

sinais clinicos e laboratoriais de insuficiéncia da adrenal.
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Como padrao, foram adotados os seguintes valores

da extensdo antero-posterior, da espessura dos bracos, da
juncao dos bracos e do comprimento para as glandulas direita

e esquerda, indicados no Quadro 2:

QUADRO 2. Valores das medidas antero-posterior, da

espessura dos bracos, da juncao dos bracos e do comprimento

para as adrenais (adaptado de Montagne e col. ®*)).
Medidas da Adrenal Adrenal Direita Adrenal Esquerda
(mm) (mm)
Antero—posterior 22,1+4.6 21,5+3,2
Espessura na juncao 50a20 50a20
dos bracos
Espessura de um braco 50a 10 50a10
Comprimento 20a40 20 a40

Os esquemas de A a D mostram as medidas da
extensao antero-posterior (AP) e da espessura (E) das glandulas

adrenais, segundo o método de Montagne e col. ©?:
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Medidas da extensdo antero-posterior (AP) e da espessura (E) das

glandulas adrenais, segundo o método de Montagne e col. ©2.

Medidas da extensdo antero-
posterior (AP) e da espessura (E), das
alandulas lineares.

|| -

-

C.

Medidas da extensdo antero-
posterior (AP) e da espessura (E), das
alandulas em forma de "Y" invertido

33
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Medidas da extensdo antero-
posterior (AP) e da espessura (E), das
alandulas em forma de “V" invertido.

- B

D.

Medidas da extensdo antero-
posterior (AP) e da espessura (E), das
alandulas com formas trianaulares
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III-2.4. Analise estatistica

Para analise dos resultados foram utilizados os

seguintes testes estatisticos, segundo Curi (%"

Teste do quiquadrado y°, para comparar a proporcio
entre os sexos, em G; e Gy;

Teste de Fisher, para comparar a duracao da doenca com
os achados morfologicos em G,

Teste de Goodman, para avaliar a proporcao entre as
formas clinicas e a alteracao morfolégica em G,
= Teste t de Student, para comparar as idades e dimensao
das glandulas adrenais em G; e G,.

» Para comparacao das freqiéncias foi utilizada a analise

descritiva.
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INI-2.5. Aprovacdo pelo Comité de Etica

O projeto para realizacdao deste trabalho recebeu

aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Medicina de Botucatu, em 13 de julho de 1998 (Anexo X-4).
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IV. RESULTADOS

IV-1. Distribuicao dos pacientes sem tuberculose
(G1) e com tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-

UNESP, no periodo de 1996 a 1998, de acordo com o sexo.

De acordo com o sexo, os pacientes de Gl se
distribuiram da seguinte maneira: 20 (50%) eram do sexo
masculino e 20 (50%), do sexo feminino. Dentro do grupo G2,
27 (77%) eram do sexo masculino e 8 (13%), do feminino
(Tabela 1 e Grafico 1).

O teste do y° revelou diferenca significativa entre G1
e G2, para os sexos masculino e feminino, sendo que, em G2,
houve maior proporcao de pacientes do sexo masculino. Ja em

G1, a distribuicdo pelo sexo foi igual (Tabela 1; Grafico 1).
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TABELA 1:
Distribuicdo dos pacientes sem tuberculose (Gl) e com
tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP,

no periodo de 1996 a 1998, de acordo com o sexo.

Sexo
Grupos Masculino Feminino Total
Gl 20 (50%) 20 (50%) 40
G2 27 (77%) 8 (13%) 35
Total 47 28 75

G1: doentes sem tuberculose; G2: doentes com tuberculose.
Estatistica Calculada: y? = 5,726; P < 0,05.
Comentario: sexo masculino: G2 > G1.
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i PUnonar
B PUnonar Msta

Formes clinicas datuberculose

G1: doentes sem tuberculose.
G2: doentes com tuberculose.
Estatistica Calculada: y? = 5, 726, p < 0,05.

Comentario: sexo masculino: G2 > G1.
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IV-2. Distribuicao dos pacientes sem tuberculose

(G1) e com tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP, no periodo de 1996 a 1998, de acordo com a média de

idade em anos.

A média de idade para os individuos de G1 foi de 50,
55 anos, enquanto que, em G2, ela foi de 41, 42 anos. O teste t
de student revelou ser esta diferenca significativa (Tabela 2;

Gréfico 2).
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TABELA 2:

Distribuicdo dos pacientes sem tuberculose (Gl) e com
tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-

UNESP, no periodo de 1996 a 1998, de acordo com a media de
idade (anos).

Grupos N Média de Idade Desvio
(N.°de pacientes) (anos) Padrao
Gl 40 50,55 15,67
G2 35 41,42 15,84

G1: doentes sem tuberculose.
G2: doentes com tuberculose.
Estatistica Calculada: t = 22,501, P < 0,05.

Comentario: Média de idade (anos): G1 > G2.
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GRAACO 2. Digribuicgio dos padentes sem tuberculose (G1) e com tuberculose
(G2), atendidos no Sttor de Tomografia Computadorizada da Faculdade de
Medidna de Botucatu-UNES, no periodo de 1996 a 1998, de acordo com a media
de idade emanos

60
50
Media de Idad N oM
I?MES) €3 B Desvio padréo
20
10
0

G1: doentes sem tuberculose.
G2: doentes com tuberculose.
Estatistica Calculada: t = 22,501; p < 0,05.

Comentario: quanto a média de idade (anos): G1 > G2.
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IV-3. Distribuicao dos pacientes sem tuberculose

(G1) e com tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP, no periodo de 1996 a 1998, de acordo com a faixa

etaria (anos).

Quanto a idade dos pacientes dos dois grupos, nota-
se em G1 maior concentracdao de individuos nas faixas etarias
acima de 41 anos (72,5%), com 30% deles com mais de 61 anos.

No Grupo G2, a distribuicdo mostra que apenas
544% tinham mais de 41 anos, sendo que 258% se
concentraram justamente na faixa de 41 a 50 anos (Tabela 3;

Gréfico 3).
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TABELA 3:
Distribuicdao dos pacientes sem tuberculose (Gl) e com
tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP, no periodo de 1996 a 1998, de acordo com a faixa
etaria (anos).

Faixa etaria Nidmero de Individuos (%)

(anos)
Gl G2

12-20 0 (0) 3 (8,5)
21-30 4 (10,0) 7 (20,0)
31-40 7 (17,5) 6 (17,1)
41-50 9 (22,5) 9 (25,8)
51-60 8 (20,0) 6 (17,1)
> 61 12 (30,0) 4 (11,5)

G1: doentes sem tuberculose; G2: doentes com tuberculose.
Comentario: houve predominio de pacientes na faixa etaria acima de
6lanos em G1 e em G2, na faixa de 41-50 anos.
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GRAFICO 3. Distribuicdo dos pacientes sem tuberculose (G1) e com
tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, no
periodo de 1996 a 1998 de acordo com a faixa etaria em anos.

12

104

NUmero de

uGl
mG?2

Individuos

12a20 21a30 31a40 41a50 51a60 > 61
Faixa Earia (Anos)

G1: pacientes sem tuberculose; G2: pacientes com tuberculose

Comentario: houve predominio de pacientes na faixa etaria acima de

61 anos em G1 e em G2 na faixa de 41-50 anos.
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IV-4. Distribuicao dos pacientes sem tuberculose

(G1) e com tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP, no periodo de 1996 a 1998, de acordo com a cor da

pele.

A classificagcdo quanto a cor da pele dos pacientes
sem tuberculose (G1l) mostrou que 80% deles tinham a pele
branca e em G2, 97, 15% apresentavam esta caracteristica

(Tabela 4; Grafico 4).
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TABELA 4:

Distribuicao dos pacientes sem tuberculose (Gl) e com
tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-

UNESP, no periodo de 1996 a 1998, de acordo com a cor da pele.

Cor da pele Total
Grupo Branca Negra
n.’ (%) n.? (%) n.’
Gl 32 (80,0) 8 (20,0) 40
G2 34 (97,15) 1 (2,85) 35

G1: pacientes sem tuberculose.
G2: pacientes com tuberculose.

Comentario: houve predominio de pacientes com a pele branca em
Gl e G2.
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GRAFICO 4. Distribuicdo dos pacientes sem tuberculose (G1) e com
tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, no
periodo de 1996 a 1998, de acordo com a cor da pele.

35+
30+
25+

NUmero de 20-

uGl
mG2

pacientes 15

10

Branca Negra

Cor da pele

G1: pacientes sem tuberculose.
G2: pacientes com tuberculose.

Comentario: houve predominio de pacientes com a pele branca em

Gle G2
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IV-5. Distribuicao da freqliéncia dos pacientes sem
tuberculose (G1) e com tuberculose (G2), atendidos no Setor de
Tomografia Computadorizada da Faculdade de Medicina de
Botucatu-UNESP, no periodo de 1996 a 1998, com aumento da

adrenal.

Dos 40 pacientes em G1, nenhum paciente
apresentou aumento da glandula e 8 pacientes em G2
apresentaram aumento da glandula adrenal. Houve diferenca
estatistica na comparacao entre G1 e G2 quanto ao aumento

das adrenais (Tabela 5).
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TABELA 5:
Distribuicao da freqtiéncia dos pacientes sem tuberculose (G1)
e com tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-

UNESP, no periodo de 1996 a 1998, com aumento das adrenais.

Alteracoes das Adrenais pela

Tomografia Computadorizada GRUPOS
Morfologia da Adrenal Gl G2 Total
sem aumento 40 27 67
com aumento 0 8 8
Total 40 35 75

Teste de Fisher: P = 0,00121.
Comentario: quanto ao aumento da adrenal a Tomografia

Computadorizada, G2 > G1.
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IV-6. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose

(G2), atendidos no Setor de Tomografia Computadorizada da
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, no periodo de
1996 a 1998, segundo as formas clinicas, duracao da doenca e
presenca de aumento e calcificacbes das adrenais pela

Tomografia Computadorizada.

Os casos de tuberculose quanto a forma clinica
foram classificados como forma pulmonar, forma pulmonar
mista — toda vez em que, concomitante ao comprometimento
pulmonar, havia, também, o extrapulmonar, e forma
extrapulmonar, com envolvimento de outros 6rgaos, que ndo o
pulmao, quer de maneira isolada, ou mais de um ao mesmo
tempo.

De acordo com as formas clinicas, os pacientes em
G2 se distribuiam da seguinte maneira: 20 (57,5%) eram da
forma pulmonar, 8 (22,5%), da extrapulmonar e 7 (20,0%), da

pulmonar mista.
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Dos pacientes de G2, 8 tinham aumento das
adrenais, sendo que 5 (62,5%) dos oito pacientes tinham a
forma pulmonar, 2 (25,0%), a forma pulmonar mista, sendo um
com envolvimento de pulmdo e ganglio e outro, de pulmao,
pleura e rim, e finalmente um (12,5%) tinha a forma

extrapulmonar renal (Grafico 5; Tabela 6).

5,
4,
i Pulmonar

NGmero de 37 B Pulmonar Mista
pacientes w Extrapulmonar

2,

1,

0- :

Formas clinicas da tuberculose

GRAFICO 5. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose (G2), atendidos no
Setor de Tomografia Computadorizada da Faculdade de Medicina de
Botucatu-UNESP, no periodo de 1996 a 1998, segundo as formas clinicas,
duragdo da doenca e aumento das adrenais pela Tomografia
Computadorizada.
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Dos 5 pacientes com forma clinica pulmonar e

aumento da adrenal, 4 apresentavam aumento unilateral, sem
calcificacbes, e um tinha aumento da adrenal direita e
calcificacdo de aspecto residual, a esquerda. Estes tinham a
doencga ha um tempo inferior a 2 anos. Dois pacientes, com a
forma pulmonar mista e duracao da doenca inferior a 2 anos,
também tinham aumento de uma das glandulas, sem
calcificacbes e apenas um paciente, que apresentou a forma
extrapulmonar e duragcao de doenca superior a 2 anos, mostrou

aumento de uma adrenal com calcificacOes.
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FIGURAS Al, A2 e A3: Aumento da adrenal sem calcificacao

(setas brancas), em pacientes com tuberculose.

FIGURA Al

FIGURA A2

FIGURA
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FIGURA B

FIGURA B. Aumento da adrenal, com calcificacdao, em paciente

com tuberculose.

FIGURA C

FIGURA C. Aumento da adrenal direita e calcificacago em
adrenal, a esquerda, de aspecto residual, em paciente com

tuberculose.
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TABELA 6:

Distribuicao dos pacientes com tuberculose (G2), atendidos no
Setor de Tomografia Computadorizada da Faculdade de Medicina
de Botucatu-UNESP, no periodo de 1996 a 1998, segundo as
formas clinicas e a presenca de aumento das adrenais pela
Tomografia Computadorizada.

Formas Pulmonar Pulmonar Extrapulmona Total
Clinicas Mista r
n.’ (%) n.’ (%) n.’ (%)
n.’ (%)
sem aumento 15 (42,8) 5(14,3) 7 (20,0) 27
da adrenal (77,1)
com aumento 5(14,3) 2 (5,7) 1 (2,9 8 (22,9)
da adrenal
Total
n.% (%) 20 (57,1) 7 (20,0) 8 (22,9) 35 (100)

G2: pacientes com tuberculose.
Comentario: houve uma distribuicdo maior de pacientes com a forma

pulmonar isolada, naqueles que tinham aumento das adrenais.
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IV-7. Distribuicdo dos pacientes com tuberculose

(G2), atendidos no Setor de Tomografia Computadorizada da
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, no periodo de
1996 a 1998, segundo a duracdao da doenca e aumento das

adrenais a Tomografia Computadorizada.

Nos pacientes com tuberculose (G2), havia 29 (82,8%)
com doenca de duracao inferior a 2 anos, e seis (17,2%)
pacientes com duracao superior a 2 anos. Destes seis pacientes
com duracao superior a 2 anos, cinco (14,3%) apresentaram
glandulas com dimensdes normais e um (2,9%) tinha com
glandula aumentada a Tomografia Computadorizada.

Dos 29 pacientes com duracao de doenca inferior a 2
anos, sete (20%) tinham glandulas aumentadas. Houve,
portanto, um total de oito (22,9%) pacientes com aumento da
adrenal.

Nao houve associacao significativa entre o tempo de

doenca e aumento da adrenal (Tabela 7).
56



RESULTADOS

TABELA 7:

Distribuicao dos pacientes com tuberculose (G2), atendidos no
Setor de Tomografia Computadorizada da Faculdade de Medicina
de Botucatu-UNESP, no periodo de 1996 a 1998, segundo a
duracao da doenca e aumento das adrenais a Tomografia
Computadorizada.

Duracao da sem com
doenca aumento aumento Total
n.’ (%) n.’ (%) n.’ (%)
< 2 anos 22 (62,8) 7 (20,0) 29 (82,8)
> 2 anos 5 (14,3) 1(2,9) 6 (17,2)
Total 27 (77,1) 8 (22,9) 35 (100)

G2: Doentes com tuberculose.
Teste de Fisher : P > 0,10.
Comentario: Nao houve associacdo entre o tempo da doenca e

aumento das adrenais.
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IV-8. Distribuicao dos pacientes sem tuberculose

(G1) e com tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP, no periodo de 1996 a 1998, segundo os valores das
médias em centimetros (cm) das dimensdes do eixo antero-

posterior da adrenal direita.

Foram realizadas medidas do eixo antero-posterior
da adrenal direita nos pacientes sem tuberculose (G1l) e com
tuberculose (G2). Nos pacientes de G1, a média destas medidas
foi de 2,755 cm e nos pacientes em G2, foi de 2,420 cm. Na
comparacao das médias, em centimetros, dos valores obtidos,
observou-se que o eixo antero-posterior dos pacientes em G1
era maior do que foi observado para os pacientes em G2 ,

havendo significancia estatistica nesta diferenca (Tabela 8).
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TABELA 8:

Distribuicdo dos pacientes sem tuberculose (Gl) e com
tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP,
no periodo de 1996 a 1998, segundo os valores das médias em
centimetros (cm) das dimensdes do eixo antero-posterior da
adrenal direita.

Grupos Numero de Média Desvio padrao
pacientes
(cm)
Gl 40 2,755 0,547
G2 35 2,420 0,662

G1: pacientes sem tuberculose; G2: pacientes com tuberculose.
Estatistica Calculada: Teste t de Student: t = 2,393, P < 0,01.
Comentario: G1 > G2.

IV-9. Distribuicao dos pacientes sem tuberculose
(G1) e com tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-

UNESP, no periodo de 1996 a 1998, segundo os valores das
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médias em centimetros (cm) das medidas da espessura da

adrenal direita.

Foram realizadas medidas da espessura da adrenal
direita nos pacientes sem tuberculose (G1) e com tuberculose
(G2). Nos pacientes de G1 a media destas medidas foi de 0,93

cm e nos pacientes em G2, foi de 0,80 cm.

Na comparacao das medias, em centimetros, dos
valores obtidos, observou-se que a espessura da adrenal dos
pacientes em G1 foi maior que o observado para os pacientes
em G2, havendo significancia estatistica nesta diferenca (Tabela

9).
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TABELA 9:
Distribuicdo dos pacientes sem tuberculose (Gl) e com
tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP,
no periodo de 1996 a 1998, segundo os valores das médias em

centimetros (cm) das medidas da espessura da adrenal direita.

Grupos Niumero de Média Desvio Padrao
pacientes (cm)
Gl 40 0,93 0,243
G2 35 0,80 0,261

G1: pacientes sem tuberculose; G2: pacientes com tuberculose.
Estatistica calculada: Teste t de Student: t = 2,203, P < 0,05.

Comentario: G1 > G2.
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IV-10. Distribuicao dos pacientes sem tuberculose

(G1) e com tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP, no periodo de 1996 a 1998, segundo os valores das
médias em centimetros (cm) das medidas do comprimento da

adrenal direita.

Foram realizadas medidas do comprimento da
adrenal direita nos pacientes sem tuberculose (Gl) e com
tuberculose (G2). Nos pacientes de G1, a média destas medidas
foi de 2,50 cm e em G2, foi de 2,642 cm.

Na comparacao das médias, em centimetros, dos
valores obtidos, o teste t de student revelou que ndo houve

diferenca estatistica entre G1 e G2 (Tabela 10).
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RESULTADOS
TABELA 10:
Distribuicdo dos pacientes sem tuberculose (Gl) e com
tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP,
no periodo de 1996 a 1998, segundo os valores das médias em

centimetros (cm) das medidas do comprimento da adrenal direita.

Grupos Niumero de Média Desvio Padrao
pacientes (cm)
Gl 40 2,500 0,785
G2 35 2,642 0,772

G1: pacientes sem tuberculose; G2: pacientes com tuberculose.
Estatistica Calculada: Teste t de Student: t = 0,789, P > 0,30.

Comentario: G1 = G2.
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IV-11. Distribuicdao dos pacientes sem tuberculose
(G1) e com tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP, no periodo de 1996 a 1998, segundo os valores das
médias em centimetros (cm) das dimensdes do eixo antero-

posterior da adrenal esquerda.

Foram realizadas medidas do eixo antero-posterior
da adrenal esquerda nos pacientes sem tuberculose (G1) e com
tuberculose (G2). Nos pacientes de G1, a média destas medidas
foi de 2,437 cm e nos pacientes em G2, foi de 2,348 cm.

Na comparacao das médias, em centimetros, dos
valores obtidos, observou-se que nao houve diferenca
estatistica entre G1 e G2, segundo o teste t de student (Tabela

11).
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TABELA 11:

Distribuicdao dos pacientes sem tuberculose (Gl) e com
tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP,
no periodo de 1996 a 1998, segundo os valores das médias em
centimetros (cm) das dimensdes do eixo antero-posterior da
adrenal esquerda.

Grupos Numero de Média Desvio Padrao
pacientes (cm)
Gl 40 2,437 0,622
G2 35 2,348 0,599

G1: pacientes sem tuberculose; G2: pacientes com tuberculose.
Estatistica Calculada: Teste t de Student: P > 0,50.

Comentario: G1 = G2.
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IV-12. Distribuicdao dos pacientes sem tuberculose

(G1) e com tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP, no periodo de 1996 a 1998, segundo os valores das

médias em centimetros (cm) da espessura da adrenal esquerda.

Foram realizadas medidas da espessura da adrenal
esquerda nos pacientes sem tuberculose (Gl) e com
tuberculose (G2). Nos pacientes de G1, a média destas medidas
foi de 1,220 cm e nos pacientes em G2, foi de 1,183 cm. Na
comparacao das médias em centimetros dos valores obtidos,
observou-se que nao houve diferenca estatistica entre G1 e G2,

segundo o teste t de student (Tabela 12).
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TABELA 12:

Distribuicdo dos pacientes sem tuberculose (Gl) e com
tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP,
no periodo de 1996 a 1998, segundo os valores das médias em
centimetros (cm) da espessura da adrenal esquerda.

Grupos Numero de Média Desvio Padrao
pacientes (cm)
Gl 40 1,220 0,371
G2 35 1,183 0,478

G1: pacientes sem tuberculose; G2: pacientes com tuberculose.
Estatistica Calculada: Teste t de student: P > 0,50

Comentario: G1 = G2.
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IV-13. Distribuicdao dos pacientes sem tuberculose

(G1) e com tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP, no periodo de 1996 a 1998, segundo os valores das
médias em centimetros (cm) das medidas do comprimento da

adrenal esquerda.

Foram realizadas medidas do comprimento da
adrenal esquerda nos pacientes sem tuberculose (G1) e com
tuberculose (G2). Nos pacientes de G1, a média destas medidas
foi de 2,785 cm e em G2, foi de 2,986 cm.

Na comparacao das médias, em centimetros, dos
valores obtidos, o teste t de student revelou que ndo houve

diferenca estatistica entre G1 e G2 (Tabela 13).
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TABELA 13:

Distribuicdo dos pacientes sem tuberculose (Gl) e com
tuberculose (G2), atendidos no Setor de Tomografia
Computadorizada da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP,
no periodo de 1996 a 1998, segundo os valores das médias em
centimetros (cm) das medidas do comprimento da adrenal
esquerda.

Grupos Numero de Média Desvio Padrao
pacientes (cm)
Gl 40 2,785 0,639
G2 35 2,986 0,887

G1: pacientes sem tuberculose; G2: pacientes com tuberculose.
Estatistica Calculada: Teste t de student: P > 0,20

Comentario: G1 = G2.
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V. DISCUSSAO

V-1. Caracteristicas epidemiologicas dos grupos

estudados

Enquanto na populacdo nao tuberculosa deste
estudo houve distribuicao igual de homens e mulheres, entre
pacientes tuberculosos houve predominio do sexo masculino.

A prevaléncia da tuberculose na idade adulta € maior

entre os homens &> 4% 32 77)

. Nos paises industrializados, até a
metade deste século, o estadio evolutivo da epidemia
tuberculosa determinava um maior nimero de notificacdes para

©®0) Mas, a

mulheres entre 15 e 34 anos do que para homens
medida que o numero total de casos foi caindo, com o declinio
da onda epidémica, as notificacbes passaram a ser em maior
quantidade para os homens acima dos 15 anos, o que ocorre

até hoje. Na maioria dos paises industrializados e em

desenvolvimento, como Estados Unidos, Japdo, Espanha e
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Franca, o numero de casos masculinos € maior do que o dos

femininos ©% 3> 60 101

Os resultados desta pesquisa estao,
portanto, de acordo com o que € encontrado na literatura.

Nao ha explicacdo aparente para esta ocorréncia
maior em homens, da tuberculose. Talvez a maior exposicao
deles ao risco do contagio se explique pelo fato de serem os
homens que saem de casa para atividades sociais ou
profissionais, ou entao, porque ha uma freqtiéncia maior, entre
eles, de tabagismo, de alcoolismo, que sao fatores facilitadores
do desenvolvimento da doenca.

A faixa etaria que concentrou maior porcentagem de
casos, tanto masculinos, quanto femininos, nos doentes com
tuberculose foi a dos 41 a 50 anos (25,8%), enquanto que entre
os nao tuberculosos, foi a faixa acima dos 61 anos.

No Brasil, sem que se destaquem os pacientes
internados por tuberculose, é maior a ocorréncia da doenca

entre os 20 anos e 49 anos, com 63,70% ©”. Também nos

Estados Unidos, em 1985 e 1991 e Japao para os anos de 1996
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e 1997, os casos notificados concentraram-se entre os 20 e 60

anos 3>,

Na Espanha, Colmenero e col. ®, em doentes
ambulatoriais, encontraram uma meédia etaria de 29,9 + 19,7
(limites: 1-84 anos). Outros autores, no mesmo pais, relataram
média de 31,0 + 18,0 anos, para doentes hospitalizados ®. Na
Europa Central, a faixa etaria com freqiéncia maior foi aquela
entre 41 e 50 anos ®°.

Os limites de idade variam um pouco, ao se
considerar a regiao de onde sao provenientes os pacientes. Na
casuistica deste estudo, os dados foram consistentes com
aquilo que se observa no Brasil .

Ao avaliar os resultados do presente trabalho, em
relacdo a cor da pele dos doentes em G2, assim como nos de
G1, encontrou-se maior porcentagem de brancos (97,2%). Este
resultado € discutivel, porque as casuisticas, em geral, apontam

maior numero de individuos ndo brancos, do que brancos, com

tuberculose e no Brasil, a miscigenacao entre as ragas
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formadoras do povo, principalmente a branca e a negra, foi
consideravel. Ha poucas regides e geralmente em comunidades
fechadas, principalmente no sul do pais, cujas populacbes
podem ser consideradas como da raca branca. Assim sendo, e
também porque nas anotacOes das caracteristicas raciais do
doente levou-se em conta apenas, a cor da pele, observada
pelo médico, deve-se considerar que, apesar de 97,15% terem a
pele branca, parte deles era composta por mesticos que, no
entanto, tinham a pele clara.

Varios trabalhos estrangeiros apresentam casuisticas
cujos aspectos raciais estdo ligados as regides onde foram
realizados, havendo portanto, grande variacdo. Ha trabalhos
americanos que demonstram predominio da raca branca ©,
assim como aqueles que mostram ocorréncia em nao brancos
de 50,60% “*°.

De acordo com estudos mais recentes, o sistema

imune de individuos da raca branca é mais ativo contra o

Mycobacterium tuberculosis do que o da raga negra. Isto pode
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ser explicado pelo desenvolvimento de resisténcia natural pelos
brancos, por estarem expostos ao bacilo ha tempo superior ao
da exposicao da raca negra. Esta observacao fica mais clara,
quando se verifica resisténcia maior a tuberculose, entre negros
americanos, expostos ao bacilo de Koch ha mais tempo, do que
entre os negros africanos ou da nova Guiné, expostos a

tuberculose ha poucas geracées ©.

V-2. Caracteristicas clinicas dos pacientes com

tuberculose (G,)

O comprometimento pulmonar pela tuberculose, de
maneira isolada, correspondeu a maioria dos pacientes
estudados (57,5%). A forma mista correspondeu a 20% e a
extrapulmonar, a 22,5%. Em todo o mundo, existe o predominio

(23, 34, 49, 115)

do comprometimento pulmonar como mostrou

também nosso estudo.
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No Brasil, dos 85.860 casos notificados em 1996,

85,66% eram pulmonares e apenas 14,33%, extrapulmonares,
sendo que, no Estado de Sao Paulo, houve respectivamente,
83,15% e 16,81% . Estudo americano de 1990 apontou

17,90% dos casos com comprometimento extrapulmonar ©.

V-3. Caracteristicas das adrenais, pela Tomografia

Computadorizada, em doentes tuberculosos

O comprometimento tuberculoso das adrenais €
assunto bastante discutido na literatura especifica > > *. A
inflamacao tuberculosa nestas glandulas é frequentemente
silenciosa e progressiva e pode resultar em completa destruicao
das adrenais, se nao tratada. Entretanto, 80% a 90% do cortex
das adrenais podem ser destruidos, mesmo antes dos achados
clinicos de insuficiéncia da adrenal “*® ** 119,

Varios relatos isolados da literatura tém mostrado a

importancia da Tomografia Computadorizada abdominal nos
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pacientes com tuberculose nesta regiao anatOmica e seus
principais achados em relacdao ao comprometimento das alcas
intestinais, liquido ascitico, ganglios e peritoneo & ®** 383139

As experiéncias iniciais com a Tomografia
Computadorizada, na avaliacdo das adrenais normais, indicam
que elas podem ser observadas quando a gordura
retroperitoneal esta presente e demonstram uma alta acuracia

114, 122, 123

diagnostica | ). O mesmo nao ocorria com a utilizacio da

radiografia convencional ©* © % 100 19" nem com a
Ultrassonografia, cuja qualidade do resultado depende muito

da experiéncia do profissional que realiza o exame ®* 13 >% 11

113, 114)

No presente estudo, os doentes do grupo G1, sem
tuberculose, nao apresentaram alteracdo das adrenais na
Tomografia Computadorizada. Ja, entre os pacientes com
tuberculose (G2), foram encontradas glandulas normais e
aumentadas, com e sem calcificacbes. Também, observou-se

diminuicdao na média dos valores para o eixo antero-posterior,
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assim como para espessura da glandula direita, nos pacientes
de G2, em relagao aos pacientes sem tuberculose (G1).

A associacao da tuberculose da adrenal com
aumento da glandula ja era citada por Guttman que em uma
revisao de achados de necropsia, encontrou 7% de
acometimento das adrenais pela tuberculose, sendo que em
88% havia aumento das adrenais, em 8% glandulas pequenas e
no restante, glandulas de tamanho normal ©* %,

Barker, em 1929, também em autopsias, descreveu
25 pacientes com tuberculose de adrenal comprovada e todos
tinham aumento das glandulas. Ele ndo comentou a duracdo da
insuficiéncia da adrenal, mas, como nao havia quimioterapia
anti-tuberculosa ou terapia de reposicao de esterdide naquele
tempo, presume-se que tenha sido curta *?.

Além dos estadios iniciais da tuberculose, outras

causas de insuficiéncia da adrenal estdo associadas com

aumento dessas glandulas pela Tomografia Computadorizada:

(36, 103, 104, 127, 141) 30, 53, 80, 81, 82, 126, 129)

, hemorragia ,
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(50, 62, 95, 121)

doenca de Hodgkin , carcinoma primario ou

(47, 96, 105, 124, 131 (46, 129)

metastatico ), feocromocitona , mielolipoma

(9,138 (57,72,79, 90, 91) (107)

) adenomas e paracoccidioide micose .

O aumento da adrenal pode ser atribuido a
sucessivas hiperplasias compensatorias e necrose durante as
crises de Addison, embora tal hiperplasia seja mais rara nos
pacientes com tuberculose

McMurry e col. ®”, em estudo tomografico, relataram
dois pacientes com a doenca de Addison, com tuberculose
urogenital, que tinham aumento as glandulas adrenais. No
presente estudo, entre os pacientes com aumento da adrenal,
um tinha tuberculose renal.

®> e Kralingen e col. "¥ relataram casos

Hauser e col.
de insuficiéncia da adrenal causada pela tuberculose miliar e
que apresentavam aumento das adrenais a Tomografia
Computadorizada.

Relatos recentes no exame de Tomografia da adrenal

mostram tanto aumento como atrofia das adrenais na
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tuberculose. Entretanto, parece que a atrofia da glandula, com
calcificacbes, se relaciona com doentes com infeccao
tuberculosa de 20 a 30 anos de duracao, enquanto que o
aumento, com aqueles que tém historia recente de doenca ou
de infeccdo tuberculosa em atividade ©V.

Alguns estudos de seguimento da tuberculose na
adrenal demonstraram que o intervalo de tempo entre o

aumento e a atrofia era de aproximadamente 1 a 2 anos ©* ®>

134140 Outro estudo avaliou os achados tomogréaficos em cinco
pacientes com tuberculose de adrenal: aumento bilateral das
glandulas, com diminuicdo progressiva no tamanho e
aparecimento de calcificagdes grosseiras apos um seguimento
de aproximadamente seis meses em dois pacientes ©*?.

No presente estudo, um paciente com a forma
extrapulmonar (renal) apresentou aumento com calcificagbes da

adrenal direita e tinha historia clinica de tuberculose de mais de

dois anos de duracao, enquanto que a maioria dos pacientes

80



DISCUSSAO
com aumento tinha a forma pulmonar e tempo de historia
clinica inferior a dois anos.

A Tomografia Computadorizada permite a deteccao
de calcificagdo na adrenal ndo visualizada pela radiografia
convencional. Frequentemente, na fase aguda, nenhuma
calcificacdo esta presente, tanto nas radiografias abdominais
como na Tomografia Computadorizada. Com a evolucao,
calcificacdes progressivas e grosseiras aparecem. A auséncia de
calcificacdo da adrenal ndo exclui a tuberculose ©” .

O comprometimento da fun¢do adrenocortical pode

também ser devido & atrofia idiopatica de base auto-imune “*

*Y e, nestes casos, ndo ha encontros de alteracdes especificas no
estudo tomografico. Assim, em um grupo de 16 pacientes com
atrofia idiopatica da adrenal, nenhum apresentou evidéncia
radioldgica ou histolégica de calcificacdo ®** 2.

Mesmo que a adrenal possa aumentar de tamanho

na infeccao tuberculosa ativa, com consequente atrofia com o

processo inflamatdrio em evolucao, ndo se pode determinar a
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necessidade do tratamento antituberculoso baseado apenas no

51)

tamanho das glandulas ®”. No entanto, é um indicio, pelo

menos, de procura pela atividade da doenca, ja que estudos
mais antigos mostraram que mais de 60% dos pacientes com a

doenca de Addison apresentavam tuberculose ativa ha mais de

um ano %2,

Relatos de trabalhos mais recentes indicam, no

entanto, menor prevaléncia de tuberculose como causa de

insuficiéncia de adrenal que no passado “°.

O tratamento especifico antituberculoso, quando

houver indicagao, pode restaurar a funcao da adrenal em alguns

4, 10, 17, 24, 74

pacientes ). Nem sempre, também, nestes casos, ha

necessidade de tratamento de reposicdo hormonal ©.

A revisao de trabalhos para avaliar o tamanho da
adrenal pela Tomografia Computadorizada sugere que o
aumento da adrenal na doenca de Addison demanda sempre

132

uma boa investigacdo da adrenal “*?. E, de acordo com os

resultados deste trabalho, deve-se sempre incluir a
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possibilidade de aumento e calcificacbes encontradas serem de
origem tuberculosa, mesmo em pacientes que nao apresentem

clinica de insuficiéncia adrenal.

83



CONCLUSOES

VI. CONCLUSOES

1- As alteracbes das adrenais na tuberculose apareceram em
qualquer forma clinica e independe de sintomas de insuficiéncia
da adrenal;

2- O alargamento com ou sem calcificacao foi a alteracdao mais
frequente nos pacientes com tuberculose com doenca inferior a 2
anos;

3- A diferenca nas dimensbes antero-posterior e espessura da
adrenal direita em Gl e G2 podem ser devido a fatores
relacionados aos pacientes como movimentos peristalticos das
alcas intestinais, movimentos respiratérios, patologias associadas
em G1, e ou algum grau minimo de atrofia dos pacientes de G2
nao detectavel pela Tomografia Computadorizada, assim como as

diferentes formas das adrenais;
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4- A informacao morfologica fornecida pela Tomografia
Computadorizada ainda que nao nos permita um diagndstico
definitivo, pode ajudar de forma importante no diagndstico clinico
da etiologia da insuficiéncia primaria da adrenal e influir no

planejamento terapéutico.
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VII. RESUMO

A Tomografia Computadorizada (TC) tem um
importante valor na avaliacao de pacientes com suspeita de
patologias na glandula adrenal. A avaliacio com exames por
imagem da adrenal € importante em pacientes com e sem
evidéncia clinica e bioquimica de disturbios da funcao deste
orgao. Neste estudo foram avaliadas, pela Tomografia
Computadorizada, as adrenais em individuos sem tuberculose
(G1) e com tuberculose (G2). A dimensao antero-posterior, a
espessura, e o comprimento das adrenais foram comparados
em G1 e G2. Foi também avaliada a duracdo da doenca com a
ocorréncia de alteracdo morfologica em G2, a distribuicao
segundo o sexo e idade em G1 e G2 e cor da pele em G1 e G2.

Neste estudo, houve diferenca nas dimensoes
antero-posterior e espessura da adrenal direita entre G1 e G2,
sendo G1 > G2. Observou-se uma maior ocorréncia do sexo

masculino e de individuos de pele branca em G2, e uma
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diferenca de idade entre G1 e G2, sendo esta maior em G1 e um
predominio de brancos em G1 e G2,

Nao houve associacao entre a duracao da doenca e a
ocorréncia de alteracao morfolégica em G2. Uma maior
ocorréncia de aumento das adrenais foi observada em G2.

Os principais achados pela Tomografia
Computadorizada nos pacientes com tuberculose foram o
aumento da adrenal sem calcificacdo, o aumento da adrenal
com calcificacao puntiforme, e calcificacao de aspecto residual
da adrenal.

A informacao morfologica fornecida pela Tomografia
Computadorizada, ainda que nao nos permita um diagndstico
definitivo, pode ajudar de forma importante no diagndstico da

etiologia da insuficiéncia primaria da adrenal.
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VIII. SUMMARY

The Computerized Tomography is an important
method for evaluating patients with suspicion of involvement of
adrenal gland. The morphologic delineation through image of
the adrenal is important for patients with and without clinical
and biochemical evidence of function disturbances in this
organ. In this study Computerized Tomography was used for
evaluation of individuals without tuberculosis (G1) and with
tuberculosis (G2).

The antero-posterior dimension, the thickness, and
length of adrenals were compared in G1 and G2.

The duration of the disease with morphologic
alteration in G2, the distribution according to the sex and age in
G1 and G2 and skin color in G1 and G2 were also evaluated.

The antero-posterior dimensions and thickness of

right adrenal were higher in G1 patients. The frequency of male
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individuals was higher in G2. For G1, age limits were higher than
for G2.

The frequency of male individuals was higher in G2.
In G1, the age limits were higher than in G2. In both groups, the
white skinned was equally found.

No association was observed between the duration
of the disease and the occurrence of morphologic alteration in
G2. A higher occurrence of enlargement of the adrenals was
observed in G2.

The main Computerized Tomography findings in
patients with tuberculosis were enlargement of the adrenal
without calcification, enlargement of the adrenal with
punctiform calcification, and residual calcification gland.

Although the morphologic information supplied by
the Computerized Tomography doesn't permit a definitive
diagnosis it may be of help in suggesting way in the etiology of

the primary insufficiency of the adrenal.
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"EMPREGO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA NA DETECCAO DE
ALTERACOES DAS ADRENAIS EM DOENTES COM TUBERCULOSE"
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ANEXO X-1.

ANEXO X-1. Relacdo dos pacientes sem tuberculose (G1) que realizaram a Tomografia

Computadorizada do abdomen por outro motivo.

IDENTIFICACAO | IDADE

DOS PACIENTES | (Anos) | SEXO | RACA HIPOTESE DIAGNOSTICA
1- MFR 43 M N Pancreatite cronica

2- MJS 75 F B Cistos hepaticos

3- AM 35 M N Pancreatite aguda

4- LGL 62 F B Neo de pancreas

5- FSCB 32 M N Esteatose hepatica

6- MP 31 M N Pancreatite aguda

7- CAPC 30 F N Pancreatite com pseudocisto
8- TCB 44 F B Doenca inflamatéria intestinal
9- MJSA 60 F B Colangiocarcinoma ?

10- RR 63 M N Pancreatite cronica

11- JLD 55 F B Colecistite enfisematosa
12- EL 63 M B Aneurisma de aorta abdominal
13- JPM 47 F B Leiomioma uterino

14- NBS 33 F B Abscesso retroperitoneal
15- AMT 71 F B Massa abdominal a esclarecer
16- AMF 33 F B Noédulo hepatico

17- JAP 36 M B Estadiamento de Neo de colon
18- MGA 48 M B Hepatocarcinoma + Esplenomegalia
19- LAO 35 F N Pancreatite aguda

20- NJM 72 M B Massa abdominal a esclarecer
21- MLF 26 F B Dilatacao de vias biliares
22- AS 23 M B Pancreatite

23- AFG 74 M B Estadiamento de Neo gastrico
24- VG 68 M N Megacélon

25- LP 70 F B PO de colecistectomia

26- NSB 52 F B Hepatomegalia

27- GRO 58 M B Neo de pancreas ?

28- LRS 55 M B Estadiamento de Neo de reto
29- VH 44 M B Derrame pericardico

30- MRPA 47 F B Hemangioma hepatico
31- ARS 57 F B Estadiamento de Neo de colon
32- LPSC 67 F B Controle de Neo vesical
33- PBF 58 F B Estadiamento de Neo de sigmoide
34- ST 77 M B Estadiamento de Neo de laringe
35- PFM 27 M B Neo de prostata

36- BL 70 M B Estadiamento de Neo de reto
37- MCPS 58 F B Metastases hepaticas

38- HMK 49 F B Diverticulose

39- GC 42 M B Estadiamento de Neo de colon
40- JRS 69 M B Estadiamento de Neo de colon
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ANEXO X-2.

ANEXO X-2. Relagdo dos pacientes com tuberculose (G2) que realizaram a

Tomografia Computadorizada.

PACIENTES | IDADE | SEXO | FORMAS CLINICAS TRATAMENTO CONCENTRAGAO DE
(Anos) DE TUBERCULOSE | QUIMIOTERAPICO CORTISOL
()sim () | ()sim]| ()ndo [ () () ()
nao normal | alterada nao
realizada
1) JCF 29 M Pulmonar X X
2) EAC 29 F Pulmonar X X
3) MAJ 14 M Neuro X X
4) GVM 43 M Renal X X
5) WPM 47 M Pulmonar X X
6) CA 46 M Pulmonar X X
7) AS 68 F Pulmonar X X1
8) JG 63 M Pulmonar X X
9) LPS 27 M Pulmonar X X
10) OC 42 M Pulmonar +
Ganglionar X X
11) SAS 26 M Pulmonar X X
12) SALF 16 F Pulmonar X X
13) MSM 58 F Pulmonar X X
14) MCC 56 M Pulmonar X X
15) SM 73 M Pulmonar + X X
Intestinal
16) AS 23 M Hepética X X
17) MLS 55 F Renal X X
18) JBV 42 M Pulmonar X X
19) AF 64 M Pulmonar + X X1
Laringe
20) AAA 17 M Pulmonar + X X
Pleural +
Renal
21) EMS 39 M Pulmonar X X
22)JP 34 M Pulmonar + X X
Pleural
23) BF 59 M Pleural X X
24) SS)J 37 F Pulmonar X X
25) LRR 40 M Pulmonar+ X X
SNC+
Intestinal
26) JCS 60 M Genito- X X
urinario
27) JRS 42 M Pulmonar X X
28) MAB 41 F Ganglionar X X
29) CJL 45 M Pulmonar X X
30) ABS 33 M Pulmonar X X
31) JAO 62 M Pulmonar X X
32) AAS 21 M Pleural X X
33) LRL 41 M Pulmonar + X X
Pleural
34) NJV 35 M Pulmonar X
35) LFB 23 F Pulmonar X X
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ANEXO X-2.

ANEXO X-2. Relagao dos pacientes com tuberculose (G2) que realizaram a

Tomografia Computadorizada.

PACIENTES SINALADE DIAGNOSTICO TOMOGRAFIA TESTE DE TESTE DE ACTH DURACZ\O
INSUFICIENCIA COMPUTADORIZADA | MANTOUX RESPOSTA DA
NA ADRENAL DAS ADRENAIS DOENCA
() |y | O () () Baar () () () | ) [Condo|>2] <2
alterada | normal [ clinico epidemioldgico normal alterada normal | alterado | realizado [ anos | anos
1) JCF X - - X X 7/96 13 mm X - X
2) EAC X X - X 9/96 1 mm X X
3) MAJ X X - - X10/97 8 mm X X
4) GVM X X X X X12/97 15 mm X X
5) WPM X X - X X1/98 11 mm X X
6) CA X X - X X5/97 | X8/977 10 mm X X
7) AS X X 8/96 X 1 mm X - X
8) JG X - X X9/96 1 mm X X
(Lobectomia)
9) LPS X X - X X - X X
10) OC X - - Lobectomia Xa E - X X
11) SAS X X - X 7/96 X - X - X
12) SALF X X - - X 8 mm X X
13) MSM X X X - X10/90 17 mm X X
14) MCC X X - X X 4/98 - X X
15) SM X X X 5/96 10 mm X -
16) AS I Nak X X X 3/98 0+ X X
y
17) MLS Nefrectomia X aE9/97 | Mediastino X X
18) JBV XaE9/97 23 mm X
19) AF I Na K X X X X7/96 1 mm X - X
T
20) AAA X X X - x1 X X
21) EMS X X X X 5/98 - 2 mm X X
22)JP X X X X 3/98 1 mm X X
23) BF X X X 20 mm X X
24) SSJ X X 4/98 14 mm X X
25) LRR X - X X 4/98 1 mm X X
26) JCS X X X 6/98 1 mm X X
27) JRS I Na K X X X'5/98 11 mm X X
T
28) MAB X X X3/98 - X X
(bidpsia)
29) CIL X X X5/98 - X X
30) ABS 4 Na K X X '5/98 - X X
{
31) JAO I Na K X X xT - X - X
T
32) AAS X bidpsia pleural X - X X
33) LRL X X 5/99 - X X
34) NV X X X X
35) LFB X X X 6/98 X X
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ANEXO X-3.

ANEXO X-3.
QUESTIONARIO DO ESTUDO

"EMPREGO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA NA DETECCAO DE
ALTERACOES DAS ADRENAIS EM DOENTES COM TUBERCULOSE”

I- IDENTIFICACAO

SexooM( ) F( ) cor. B( ) P( ) A( )

Estado Civil: Casado () Solteiro ( )  Separado ( )

Profissdo: Atuali--------------------------- Anterior:------=======mm oo
I;_r_c;c_;j_(;ncia: ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————
S
e

1I- FORMA CLINICA DE TUBERCULOSE

Pulmonar: ( )
Pleural: ( )
Ganglionar: ( )
Adrenal: ()
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ANEXO X-3.

Miliar: ( )

Pulmonar Mista: ()

Ja teve Tuberculose anteriormente? Sim( ) Nao ( )
Ja fez tratamento de tuberculose? Sim( ) Néao ( )
Ja teve contato anterior com doente de tuberculose?

Sim ( ) Nao( )

Diagnostico da tuberculose:

Clinico () Epidemiologico ( ) BAAR positivo ( ) Negativo ( )

III- EXAMES COMPLEMENTARES
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ANEXO X-3.

Tomografia Das Adrenais:

A) Normal ( ) Alterada ( )

B) Medidas das Adrenais:

Direita (D)i=---==========mmmmmm
Esquerda (E):i------====mmmmmm oo
C) Forma das Adrenais:

Direita (D):--====m o= mm oo e

Esquerda (E):i-------===mmmmmmm oo
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ANEXO X-7.

ANEXO X-7. DISTRIBUICAO DOS PACIENTES EM G2 SEGUNDO AS FORMAS CLINICAS

DE TUBERCULOSE.

FORMAS CLINICAS DE TUBERCULOSE NUMERO DE PACIENTES
PULMONAR 20

PULMONAR + GANGLIONAR 01

HEPATICA 01 (extra isolada)
RENAL 02 (extra isolada)
PULMONAR + INTESTINAL + SNC 01
GANGLIONAR 01 (extra isolada)
SISTEMA NERVOSO CENTRAL 01 (extra isolada)
PULMONAR + INTESTINAL 01

PULMONAR + PLEURAL 02

PLEURAL 02 (extra isolada)
PULMONAR + PLEURAL + RENAL 01
GENITO-URINARIA 01 (extra isolada)
PULMONAR + LARINGE 01
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ANEXO X-8.

ANEXO X-8. DIMENSOES DAS ADRENAIS EM G1: pacientes sem tuberculose.

CORTES de 5 mm

ADRENAL DIREITA (D) ADRENAL ESQUERDA (E)
largura espessura comprimento largura espessura comprimento
1 2,5 09 4,0 1.2 12 2,0
2 3,0 1,0 2,0 2,0 15 4,0
3 2,8 1,0 4,0 3.0 18 3,0
4 31 09 4,0 29 2,0 4,0
5 31 0,9 10 21 10 3,0
6 3,0 1,0 2,0 2,0 12 3,0
7 3.0 1,0 3.0 3.0 15 3,0
8 2,5 09 2,0 1,8 1,0 2,0
9 35 09 2,0 2,0 15 3,0
10 19 1,0 1,0 2,0 11 3,0
11 29 0,7 2,0 2,0 1,2 3,0
12 29 10 2,0 2,8 1.2 2,0
13 3,0 1,0 3,0 3,0 10 3,0
14 31 11 30 2,0 12 3,0
15 31 0,8 2,0 2,5 12 3,0
16 31 0,8 2,0 3.0 15 2,0
17 31 1,0 3,0 3,0 1,7 3,0
18 3,5 11 3.0 3,5 12 3,0
19 2,2 04 2,0 2,2 0,8 4,0
20 3.8 2,0 3,0 3.0 2,0 3,0
21 3,0 09 2,0 14 0,8 2,5
22 1,8 09 2,0 2,0 1,0 2,5
23 2,8 1,0 3.0 2,6 10 2,0
24 3,2 1,0 2,0 2,5 11 3,0
25 2,5 10 2,0 2,2 1.2 2,0
26 3,0 0,6 1,0 24 13 3,0
27 3,5 11 3.0 2,8 2,0 3.0
28 3,0 09 3,0 3,2 1,8 3,0
29 3.0 0,8 2,0 2,0 09 3,0
30 2,0 04 2,0 1,3 0,6 2,0
31 2,8 0,8 3.0 2,0 11 3,0
32 2,0 1,0 3,0 2,0 1,0 2,0
33 1,5 0,8 2,0 2,1 0,9 2,0
34 25 1,0 3.0 25 0.8 2,0
35 2,1 09 2,0 2,2 0,7 3,0
36 2,1 10 2,0 2,1 10 2,0
37 2,8 0,5 3,0 2,2 12 3,0
38 15 1,0 3.0 10 0.8 2,0
39 3,0 1,2 3,0 29 1,8 3,0
40 3.0 1,0 4,0 3,5 10 4,5
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ANEXO X-9.

ANEXO X-9. DIMENSOES DAS ADRENAIS EM G2: pacientes com

tuberculose.

CORTES DE 5 mm

ADRENAL DIREITA (D)

ADRENAL ESQUERDA (E)

largura espessura comprimento largura espessura comprimento
1 2,0 0,6 3,5 2,0 0,5 3,5
2 1,9 1,0 2,0 2,5 1,2 2,5
3 2,5 0,6 3,0 2,2 1,0 4,0
4 2,5 0,8 3,5 2,5 1,3 3,0
5 32 1,0 2,5 2,9 2,0 3,0
6 3,0 0,5 1,5 1,8 1,0 3,0
7 1,8 0,8 2,0 1,8 0,8 2,0
8 1,9 0,8 2,5 1,9 1,3 2,5
9 2,1 0,6 2,0 3,2 04 2,0
10 3,0 1,0 3,5 2,1 2,5 3,0
11 2,5 0,7 3,5 2,5 1,0 4,0
12 31 0,5 2,0 1,5 0,8 3,0
13 1,8 0,6 2,0 1,8 0,7 3,0
14 3,0 1,2 3,0 2,9 1,8 3,0
15 1,0 1,1 2,5 14 0,6 2,5
16 2,0 1,5 2,5 3,5 1,5 3,0
17 2,5 0,5 2,0 2,9 1,2 3,5
18 2,5 0,5 3,5 2,0 1,2 6
19 31 0,8 3,0 3,5 1,0 3,0
20 2,7 1,2 2,0 2,0 1,3 2,0
21 2,5 1,0 1,5 2,6 1,0 2,0
22 2,5 0,8 3,0 2,0 1,2 3,5
23 3,5 0,9 3,5 2,5 1,8 4,0
24 1,5 0,5 3,0 1,5 0,5 1,5
25 2,0 1,0 3,0 3,0 1,7 3,5
26 2,5 1,0 4,0 3,0 1,0 3,0
27 2,6 04 1,5 2,5 1,0 2,5
28 2,5 0,5 1,5 2,5 09 2,0
29 3,5 1,0 3,5 3,5 2,0 3,0
30 2,0 1,0 3,5 2,5 1,0 3,0
31 2,5 1,0 4,0 3,0 1,0 3,0
32 2,7 0,8 2,5 3,0 2,0 5,0
33 1,5 0,8 2,5 2,5 1,0 2,0
34 1,0 0,5 1,5 1,2 1,0 2,5
35 3,8 0,5 2,0 31 1,2 2,5
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