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RESUMO

A tuberculose (TB) permanece como a enfermidade infecciosa que mais dano tem
causado a espécie humana ao longo de toda a sua histéria. O objetivo deste estudo trans-
versal foi conhecer o perfil epidemioldgico da tuberculose urogenital no Distrito Federal,
Brasil, no periodo de nove anos. Foi realizado estudo descritivo de todos os pacientes diag-
nosticados com tuberculose urogenital no periodo de 2001 a 2009, notificados pelo Sistema
de Informacao de Agravos de Notificagao (SINAN) e residentes no Distrito Federal. Dos 44
casos estudados, a faixa etaria de maior acometimento foi entre 41 a 60 anos (59,1%), sexo
feminino (68,2%). Quanto a escolaridade, observou-se grau superior em 40,9% dos casos
e médio em 18,2%. A renda familiar foi superior a cinco saldrios minimos em 47,7% dos
casos. Em 65,9% dos casos havia historia de contato com tuberculose e 88,6% dos pacien-
tes apresentavam teste tuberculinico reator. O estudo concluiu que o perfil epidemioldgico
da tuberculose urogenital no Distrito Federal, Brasil, ndo esta diretamente relacionado as

condigdes socioecondmicas e culturais precdrias, conforme a literatura indica.

Palavras-chave: Epidemiologia, Tuberculose, Urogenital.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) remains the infectious disease that has caused more damage to
the human race throughout its history. The objective of this survey was to know the epi-
demiological profile of urogenital tract tuberculosis in Distrito Federal, Brazil, in the period
of nine years. Descriptive study was conducted of all patients diagnosed with urogenital
tuberculosis in the period 2001 to 2009, reported by the Information System for Notifiable
Diseases (SINAN) and resident in Distrito Federal. Of 44 cases studied, the major age ran-
ge was between 41 to 60 years (59.1%) and female (68.2%). As for education, higher degree
was observed in 40.9% of the cases and high school, in 18.2%. Family income was more
than five minimum wages in 47.7% of the cases. In 65.9% of the cases there was a history
of contact with tuberculosis patients and 88.6% of the patients had tuberculin skin test
reactor. The study concluded that the epidemiological profile of urogenital tuberculosis in
Distrito Federal, Brazil, is not directly related to the precarious socioeconomic and cultural

conditions, according to the literature indicates.

Keywords: Epidemiology, Tuberculosis, Urogenital.
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JUSTIFICATIVA GERAL

A tuberculose é a doenga infectocontagiosa que mais dano tem causado a espécie
humana ao longo de toda a sua histdria, tanto em nimero de enfermos como de mortos.
Conquanto tenha um agente etiolégico bem definido e tratamento eficaz e gratuito no
Brasil, as perspectivas acerca dessa enfermidade para os proximos anos nao apontam dife-

rengas significativas do quadro atual.

A incidéncia real da tuberculose urogenital no mundo ainda nao é precisamente
conhecida, no entanto, ha de se considerar que muitos desses casos sequer sao diagnosti-
cados, gerando a falsa impressao de uma baixa incidéncia, o que refor¢a o importante papel

da investigacao pelos profissionais de satide.

Como a tuberculose urogenital tem um periodo de laténcia longo, o seu diagnos-

tico é dificil e muitas vezes tardio.

A estratégia mais eficaz na luta contra a tuberculose urogenital consiste em apro-
fundar conhecimentos que assegurem o diagndstico precoce, com vistas a agilizar a neces-

saria intervengao e reduzir a extensao e a gravidade das sequelas no organismo do paciente.

Nesse sentido, ha que se conscientizar os profissionais de satiide quanto a rele-
vancia da tuberculose urogenital e oferecer-lhes um aporte de subsidios cientificos que lhes

assegure mecanismos para uma conduta investigativa pronta e eficaz.

Tal é a justificativa do presente trabalho, que visa a pesquisar conhecimentos
tedricos da literatura médica e descrever o perfil epidemioldgico da tuberculose urogenital

no Distrito Federal, Brasil, em nove anos (2001 a 2009).
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OBJETIVOS

GERAL
Estabelecer o perfil epidemioldgico da tuberculose urogenital no Distrito Federal,
Brasil, em nove anos (2001 a 2009).

ESPECIFICOS

Capitulo I

Revisar, na literatura cientifica, os aspectos relativos a histéria, epidemiologia,
diagndstico e tratamento da tuberculose urogenital;

Oferecer contetdo tedrico para subsidiar o conhecimento dos profissionais de

satide na investigacao da tuberculose urogenital.

Capitulo II
Estabelecer o perfil epidemioldgico da tuberculose urogenital no Distrito Federal,

Brasil, em nove anos.



“Decifra-me ou devoro-te.”

Homero

CAPITULOI -
TUBERCULOSE UROGENITAL: UM DIAGNOSTICO DESAFIADOR
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TUBERCULOSE UROGENITAL: UM DIAGNOSTICO DESAFIADOR

Allan E. R. Napoli, Francisco Diogo R. Mendes, Ciglinda M. G. Lino,
Helyda C. R. Dias, Ludmila G. P. Reis, Luis F. A. Reis, Adriano Dias

RESUMO

Objetivo: Realizar revisao de literatura cientifica sobre o histérico da tuberculose
(TB), histéria natural da TB no ser humano, TB extrapulmonar em sua forma urogenital,
incluindo epidemiologia, diagnéstico e tratamento. Método: Revisdo da literatura, uti-
lizando as bases de dados PubMed, Bireme, Scielo, Lilacs e Google Académico, além de
livros, manuais e documentos oficiais do Ministério da Satide (MS) e Organizagao Mun-
dial da Saude (OMS). Resultados: Focalizaram-se como topicos de discussao, historico,
diagnéstico e tratamento da tuberculose urogenital e reflexao sobre o desafio diagnostico
a ser enfrentado pelos profissionais de satde. Conclusao: O diagnodstico da tuberculose
urogenital é dificil e muitas vezes tardio, podendo levar a sequelas importantes. Diante de
um paciente com sintomatologia urinaria cronica ou infertilidade, deve-se sempre inves-

tigar tuberculose.

Palavras-chave: Tuberculose, Urogenital, Epidemiologia, Diagnostico, Trata-

mento.
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ABSTRACT

Objective: Review of scientific literature on the history of tuberculosis (IB), the
natural history of TB in humans, extrapulmonary TB in urogenital form, including epide-
miology, diagnosis and treatment. Method: Literature review using PubMed databases,
BIREME, SciELO, Lilacs and Google Scholar, as well as books, manuals and official do-
cuments of Ministério da Saude (MS) and World Health Organization (WHO). Results:
Focused as discussion topics, history, diagnosis and treatment of urogenital tuberculosis
and reflection on the diagnostic challenge to be faced by health professionals. Conclusion:
The diagnosis of urogenital tuberculosis is difficult and often delayed and may lead to im-
portant consequences. Faced with a patient with chronic urinary symptoms or infertility

tuberculosis should always be investigated.

Keywords: Tuberculosis, Urogenital, Epidemiology, Diagnosis, Treatment.
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INTRODUCAO

A tuberculose (ITB) é uma enfermidade tao antiga quanto grave'. Ap6s mais de
cem anos da identificacdo do bacilo causador da doenga, e meio século da descoberta de
um tratamento medicamentoso especifico e eficiente, a TB ainda é um sério problema

mundial de satde publica?.

A'TB tem afetado tanto os paises desenvolvidos quanto aqueles em que a urba-
nizagdo acelerada convive com condi¢bes econdmicas, sociais e sanitarias desfavoraveis.
Tal quadro, aliado principalmente ao advento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS) e ao surgimento da resisténcia bacteriana a multiplos medicamentos antituber-
culose, colocou a enfermidade na posi¢ao de“emergéncia mundial de satiide”, no ano de
1993, segundo declaragao da Organizagao Mundial de Satide (OMS)?>.

A TB no Brasil nao pode ser considerada uma doenga reemergente, como em

alguns paises europeus, mas sim um problema presente e“ficante”ha longo tempo*.

A fonte de transmissao da TB é qualquer individuo com a forma pulmonar da
doenca, que, por via aérea, elimina bacilos para o ambiente, por meio de goticulas expe-
lidas pela tosse, espirro, canto ou fala'**”#°. Apés o contagio, 5 a 10% das pessoas devem

desenvolver a doenca ao longo de sua vida®.

O boletim da OMS estimou, para o ano de 2009, 9,4 milhdes de casos novos de
TB no mundo (incidéncia de 137/100.000 habitantes), dos quais 4,1 milhoes teriam TB pul-

monar confirmada por baciloscopia (62/100.000 habitantes).

Somente 22 paises, entre os quais o Brasil ocupa a 197 posicao, concentram juntos

80% do total de casos de TB no mundo'*!.

Antigamente conhecida como tisica, acreditava-se que a TB acometia apenas
os pulmoes. Todavia, por disseminacdo linfo-hematogénica, a doenga pode se apresentar

também na forma extrapulmonar, atingindo praticamente qualquer érgao do corpo®”.

Alguns estudos destacam que a forma extrapulmonar mais frequente no mundo
¢ aTB pleural, seguida da ganglionar e, posteriormente, da urogenital e osteoarticular', mas
outros tém apontado variagao dessa ordem, ora colocando a forma urogenital em primeiro
lugar'? ora entre as menos frequentes, como no caso do Brasil®® e do préprio Distrito Fe-

deral™.
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A forma urogenital da TB é uma das mais graves, em face da dificuldade de seu
diagnostico, que em geral acontece tardiamente. Tal dificuldade se justifica pelo longo pe-
riodo em que a pessoa infectada apresenta as primeiras manifestagdes, o que pode variar
entre 5 e 30 anos™', quando entdo, sem tratamento precoce, a enfermidade ja pode ter

causado sequelas importantes, como insuficiéncia renal'”'® ou infertilidade'”**%.

O objetivo deste estudo ¢é realizar revisao de literatura cientifica sobre o histoérico
da tuberculose, histéria natural da TB no ser humano, TB extrapulmonar em sua forma

urogenital, epidemiologia, diagndstico e tratamento.

METODO

Trata-se de revisao bibliografica da literatura sobre o tema tuberculose, com en-
foque especial para a TB urogenital. A coleta de dados para o estudo foi realizada por meio
de pesquisa nas bases de dados do PubMed (National Library of Medicine and National
Institute of Health), Scielo (Scientific Eletronic Library Online), Lilacs (Literatura Latino-
-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde) e Google Académico, além de livros, ma-
nuais e documentos oficiais do Ministério da Satde (MS) e Organizagado Mundial da Satde
(OMS), com énfase nos ultimos dez anos. Foram utilizadas fontes em lingua portuguesa,
espanhola, inglesa e francesa. Alguns dos livros e artigos, com data de publicagao anterior

aos dez ultimos anos, foram consultados por serem relevantes para o tema.

RESULTADOS E DISCUSSAO

1. Historico da tuberculose

A tuberculose (TB) é uma doenca infectocontagiosa que tem acompanhado o
homem ha milénios, provavelmente desde quando este passou a condicao de bipede. Su-
poe-se ter permanecido endémica por muitos séculos, manifestando-se principalmente
com alteragdes dsseas. Por meio de estudos dos fosseis, a biologia molecular vem obtendo
elementos capazes de identificar se as alteragdes estruturais neles encontradas estao ou
nao associadas as micobactérias. Em 2001, andlise do metacarpo de um bisao extinto, en-

contrado no estado de Wyoming, nos Estados Unidos, com datagao de 17.000 a.C., mos-
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trou que a doenga Gssea era provocada por micro-organismo do complexo Mycobacterium
tuberculosis (M.tb)®. Existem evidéncias de TB 6ssea em esqueletos humanos pré-histéricos

encontrados na Alemanha, atribuidos a 8.000 a.C®.

Em 1994, por meio da biologia molecular do DNA de um bacilo presente no no-
dulo pulmonar de uma mumia peruana que viveu hd cerca de 1.100 anos, foi identificada
a inserc¢do sequencial IS-6110, especifica do complexo M.tb. Esse é o primeiro diagnostico
bacterioldgico confirmado, provando a existéncia da TB no continente americano antes
da chegada de Cristévao Colombo. Presume-se que a convivéncia com os animais junto
as casas, principalmente no inverno, possa ter facilitado o contdgio por via aérea entre o
gado e o homem. Ainda em 1994, estudos genéticos realizados na Holanda favoreceram a
hipétese de que o gado com TB pulmonar teria contaminado o homem em épocas remotas

e que, por mutagao, o M. bovis poderia ter dado origem ao M.tb*"*.

Na Grécia antiga, Hip6crates trouxe o entendimento de que aTB era uma doenca
natural que provocava esgotamento fisico nos individuos afetados, denominando-a de tisi-
ca (do grego phthisikos - que traz consumpgao)®. Galeno (200 a.C.) afirmava que a doenga

podia ser contraida através da respiragao do”ar putrido de um doente”®.

Em 1478, André Vesalio evidenciou cavidades pulmonares nas necrépsias de pa-
cientes que haviam falecido de TB, publicando a primeira obra de anatomia humana e, no
século XVII, Francisco Silvius de Layden, anatomista holandés, denominou de“tubérculos”
nodulos duros encontrados em pulmoes de pacientes com a enfermidade. Em 1839, Jo-

hann Schénheim, pela primeira vez, denominou a doenga de tuberculose’.

Doenca endémica na antiguidade, a TB foi conhecida pelos egipcios, gregos, ara-
bes e povos do oriente e, ainda assim, foi considerada enfermidade sem importancia du-
rante o feudalismo europeu e disseminou-se pelo mundo com o colonialismo e a expansao
comercial. A partir do século XVIIL, com a urbanizagao capitalista, a doenga ficou conhecida
como a“grande peste branca européia”, termo empregado por Oliver Wendell, demons-
trando a agdo devastadora da doenga sobre a sociedade da época, e que se prolongou até
o inicio do século passado, declinando espontaneamente, em razao do desenvolvimento

socioecondmico e do aumento da resisténcia organica da populagao®’.

Supode-se que a TB tenha sido introduzida no Brasil pelos colonos portugueses
e missionarios jesuitas, a partir do ano de 1.500, em grande parte tuberculosos, atraidos
pelos beneficios do clima tropical**. Apontamentos em cartas de Indcio de Loyola (1555) e

de Anchieta (1583), dirigidas ao Reino, informam que os indios da catequiza¢ao adoeciam
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e apresentavam escarro, tosse e febre,“muitos cuspindo sangue, a maioria morrendo com

desercao das aldeias”*.

Morgani foi o primeiro a descrever a TB genital como uma das formas extrapul-

monares da doenga, em meados do século XVIIIZ.

Em 24 de marco de 1882, Robert Koch descobriu o agente etioldgico da TB, hoje
denominado bacilo de Koch. Anos mais tarde, em 1891, apds trabalhos em que ja havia
anunciado a descoberta de uma substancia para o tratamento de animais de laboraté-
rio, Koch, langou o artigo “Sobre um remédio para a cura da tuberculose”, referindo-se a
substancia que posteriormente receberia o nome de tuberculina (nome proposto por Pohl
Pincus). Grande euforia se instalou no mundo e inimeros tuberculosos se dirigiram a
Berlim para fazer o tratamento. No entanto, estima-se que milhares de doentes morreram
rapidamente com os danos causados pelas elevadas doses empregadas de tuberculina, que
desencadearam intensas reagdes sistémicas e graves progressoes lesionais, com grandes
destrui¢oes pulmonares e generaliza¢dao da doenga. Criticado por sua precipitagao quanto
ao medicamento, Koch desculpou-se por nao ter resistido a pressao dos centros médicos
especializados e do governo alemao na corrida internacional contra a epidemia tubercu-
losa. A tuberculina foi abandonada até 1908, quando Von Pirquet demonstrou seu valor
diagndstico na infeccao tuberculosa. Atualmente denominada PPD (Derivado Proteico Pu-

rificado), constitui importante recurso no estudo epidemiol6gico da TB*.

Em 1882, Carlo Forlanini, da Italia, com base em ideias anteriores e em suas pro-
prias investigagdes, criou a colapsoterapia médica pelo pneumotdrax artificial. A técnica,
hoje considerada primeiro tratamento racional da longa era anterior a moderna quimiote-
rapia, consistia em introduzir ar no espago intrapleural, facultando ao pulmao permanecer
em repouso fisiolégico por algum tempo. Durante esse periodo, as lesdes tuberculosas nao
sofriam o traumatismo provocado pela respiragdo, tosse e outros fatores desfavoraveis,
tendo condicoes para sua regressao. As insuflacoes de ar eram feitas de uma a trés vezes

por semana, de acordo com a capacidade de reabsor¢ao da pleura?*.

A pratica do pneumotoérax intrapleural disseminou-se por todos os paises, cons-
tituindo-se no tratamento preferencial até o inicio da década dos anos 50, quando surgiram

as drogas antituberculosas®.

No ano de 1921, Albert Calmette e Camile Guérin, do Intituto Pasteur (Lille,
Franga), criaram a vacina antituberculose, conhecida até hoje como BCG — bacilo de Cal-

mette e Guérin®.



CAPITULOI - 21

Em 1944, Albert Schatz descobriu o primeiro medicamento contra a TB, a estrep-
tomicina (S). Posteriormente, outros foram surgindo, entre eles o acido paraaminossalicili-
co (PAS) em 1946, a isoniazida (H), em 19517 e a rifampicina (R), que, embora tenha sido
descoberta em 1957, s6 comegou a ser empregada em 1970, representando grande avango
no combate a TB, com a redugao do tempo de tratamento para seis meses. De 1960 a 1970,
por influéncia do Prof. Dr. Hélio Fraga, foi utilizado no Brasil o esquema de trés drogas,
em regime sanatorial, por 18 a 24 meses, tendo como componentes a estreptomicina, a

isoniazida e o PAS’. Em 1960, surgiu o etambutol (E)*?'.

Por volta de 1970, no Brasil, Poppe de Figueiredo, Bethlen e Fraga® realizaram
estudos com os medicamentos rifampicina, isoniazida e etambutol em esquema de curta
duragao (seis meses), em regime ambulatorial, obtendo 6timos resultados. Em 1980, foi
implantado em nivel sanitario outro esquema também triplice de curta duragao, deno-
minado “esquema 1”7 (RHZ), com rifampicina (R), isoniazida (H) e pirazinamida (Z), ap6s
estudo multicéntrico nacional bem-sucedido®. Esse esquema perdurou até 2009, quando
o Programa Nacional de Controle da Tuberculose, baseado nos resultados preliminares do
I Inquérito Nacional de Resisténcia aos Medicamentos Anti TB", que mostrou aumento
da resisténcia primaria a isoniazida (de 4,4 para 6%), introduziu o etambutol como quarto

farmaco na fase intensiva do tratamento (nos dois primeiros meses)*.

2. Historia natural da tuberculose no ser humano.
2.1. Agente etiol6gico

ATB pode ser causada por qualquer dos seis micro-organismos que compdem o
complexo Mycobacterium tuberculosis: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. canetti,

M. microti, M. pinnipedi e M. caprae’.

O M. tuberculosis (M.tb.) é um bacilo delgado, ligeiramente curvo, de 1 a 4p de
tamanho, que se cora de forma irregular, formando um aspecto em contas de rosario, as-
sumindo uma coloracao vermelha pelo corante fucsina. E muito resistente ao frio e muito
sensivel ao calor, luz solar e ultravioleta. Possui uma membrana duas vezes mais grossa e
forte que os bacilos Gram negativos, rica em lipidios, como o acido micélico, a que se deve
sua peculiar tintura alcool-acido resistente. Em outros termos, é um bacilo que resiste a
descoloragao com alcool e acidos depois de ter sido corado, sendo por isso denominado

bacilo alcool-acido resistente (ou BAAR)>*.
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Possui lenta capacidade de multiplicagao, com um tempo de divisao de 14 a 24
horas (sessenta vezes inferior ao estafilococo), de acordo com o ambiente que o rodeia, o
que explica a sintomatologia apresentada pelo paciente de TB, pouco especifica e de lenta
instalagao. O M. tuberculosis necessita de oxigénio para crescer e multiplicar-se. Quando
se encontra em uma situagao desfavoravel, como diminuigao da tensao de oxigénio, ele
entra em um estado latente ou dormente, podendo demorar a multiplicar-se, desde vérios
dias até muitos anos. Essa laténcia é o que determina o grande reservatério de pessoas

infectadas sadias'®®.

Quadro 1 - Principais caracteristicas biolégicas do M. tuberculosis'

e Parasita estrito, com transmissao de pessoa a pessoa;

e Pode persistir em estado de laténcia por muitos anos;

o Aerdbio, com crescimento dependente da p02 do 6rgdo em que se aloja;
e Multiplicacéo lenta, fator que favorece sua tendéncia a cronicidade;

e Viruléncia variavel, o que explica algumas de suas caracteristicas patogénicas.

2.2. Fontes de infeccao e reservatorio

O reservatério mais importante do M. tuberculosis é o homem sadio infectado,
condi¢do de mais de 30% da populagao. Bacilos vivos em fase latente no interior do seu
organismo podem reativar-se a qualquer momento de baixa imunidade, desencadeando a
enfermidade. Assim, o homem sadio s6 se converte em fonte de infeccao quando adoece,
e a localizacao que favorece maior contdgio ¢ a pulmonar, principalmente quando ha cavi-

tagdes, dando positividade a baciloscopia do escarro (forma pulmonar bacilifera)'.

2.3. Mecanismo de transmissao da infecgao

A transmissao do bacilo da TB, conhecido por bacilo de Koch, ocorre geralmente
por via aérea, através da inalagao das goticulas leves, que podem permanecer durante ho-
ras em suspensao no ar, ressecadas (ntcleo de Wells), contendo de um a trés bacilos, ex-
pelidas pela tosse, espirro, canto e fala de um doente com TB pulmonar. As particulas mais
pesadas se sedimentam e vao ao chao ou ficam retidas na mucosa da via aérea superior e

nao tém importancia significativa no mecanismo de transmissao da doenga'~*”.

Outras vias de transmissao sdo a urogenital, através da urina ou contato sexual, e

a cutaneo-mucosa. A doenga também pode ser transmitida por inoculagao direta, especial-
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mente durante as necrdpsias, e por via transplacentaria, sobretudo nos casos de TB miliar

da mae, determinando uma TB congénita’.

2.4 Infeccao e enfermidade

Uma vez produzida a primeira infecgao, o bacilo fica encapsulado em pequenos
focos quiescentes, que nem sempre progridem e determinam enfermidade. S6 se sabe que
um individuo saudavel estd infectado, ou seja, que tem bacilos vivos, em estado latente,

em alguma parte do seu organismo, quando este apresenta reagao a tuberculina (PPD)'>¢7.

3.Tuberculose extrapulmonar

As formas extrapulmonares representam cerca de 20% do ntimero total de casos
de TB, podendo ultrapassar 40% desse total nos portadores da Sindrome da Imunodefici-
éncia Humana Adquirida (AIDS)2.

Por ordem de frequéncia, as formas extrapulmonares que mais ocorrem sao as
pleurais e ganglionares, seguidas das osteoarticulares e renais'. Estudo realizado na Ale-
manha refere que em cerca de 4 a 8% dos pacientes portadores de TB extrapulmonar, a
forma urogenital foi a manifestagao mais comum'. Também em pesquisa realizada na Tai-
landia, o sistema urogenital foi o local mais comum de envolvimento da TB extrapulmonar,

sendo responséavel por 15-20% das ocorréncias*.

No Brasil, em uma série histérica do periodo de 2001 a 2009, a distribui¢ao das
diferentes formas de TB foi entre a pulmonar (82,4%), a extrapulmonar (14,3%) e a pul-
monar + extrapulmonar (3,3%). A ordem sequencial de frequéncia das formas extrapul-
monares, resultante ap6s todo o periodo, foi: pleural, ganglionar periférica, miliar, me-
ningoencefalica, 6ssea, urogenital, ocular, laringea, cutanea e outras®. No Distrito Federal
(DF), onde se localiza a capital brasileira, nesse mesmo periodo, a distribui¢ao foi entre
a pulmonar (70,8%), a extrapulmonar (26,6%) e a pulmonar+extrapulmonar (2,6%), e a
ordem de frequéncia das extrapulmonares foi: pleural, ganglionar periférica, ocular, dssea,
meningoencefdlica, miliar, urogenital, cutanea, laringea e outras'*. No Brasil, em necrépsias
de pacientes que apresentavam TB ativa ou residual, foi detectada a forma urogenital em

9,8% dos casos?.

Embora a quantidade de bacilos na TB extrapulmonar seja bem menor que na

pulmonar, o dano que determina, ao atingir os tecidos vulneraveis, pode ser consideravel.
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3.1 Diagndstico

O diagnostico de TB extrapulmonar ¢ dificil, uma vez que as populagoes bacilares
reduzidas alojam-se em érgaos de dificil acesso, necessitando de procedimentos invasivos,
como pungoes, bidpsias e outros. O achado de TB pulmonar ou a evidéncia radioldgica de
suas sequelas em um paciente com suspeita diagnostica de TB extrapulmonar pode ajudar

na conclusao do caso’.

O tnico diagnoéstico de certeza da forma extrapulmonar é o achado do M. tuber-
culosis em alguma amostra organica. Todos os demais exames de laboratério, incluindo a
reagao de tuberculina (PPD) e a radiologia, embora possam ser orientadores, sao inespe-

cificos'.

3.2. Tratamento

O tratamento da TB extrapulmonar é semelhante ao da forma pulmonar. No
Brasil, a partir de 2009, o Ministério da Satde recomendou padronizar os esquemas e in-
dicar, em todos os casos de TB, salvo nos pacientes abaixo de 10 anos, 0 mesmo esquema
que se indica para a TB pulmonar, com quatro medicamentos na fase inicial (isoniazida,
rifampicina, pirazinamida e etambutol - HRZE), em dosagem fixa combinada (DFC). Em
criangas menores de 10 anos, faixa etdria sem indicacao para o emprego do etambutol, é
preconizado o esquema apenas com trés medicamentos (isoniazida, rifampicina e pirazi-
namida - HRZ)"2!,

No DF ¢ utilizado, desde 1974, o esquema parcialmente intermitente, a partir do
segundo més de tratamento, diferentemente do restante do Brasil, em que o esquema é
diario até o término do mesmo. Em estudo sobre a“Prevaléncia de Mycobacterium tubercu-
losis resistente em pacientes sob tratamento parcialmente intermitente ou sob tratamento
diario”, realizado no DF, ndo houve diferenga significativa entre os indices de resisténcia

observados na comunidade usudria do esquema parcialmente intermitente e do diario®.

E importante que o tratamento dos pacientes com TB extrapulmonar se faga em

conjunto com os especialistas da area relativa ao 6rgao comprometido'.
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Quadro 2 - Esquema de tratamento para todos os casos novos de todas as formas de
tuberculose pulmonar e extrapulmonar (exceto meningoencefalite), bem como para
todos os casos de recidiva e retorno apdés abandono'.

Esquema Farmacos Peso Unidades/dose Meses
Fase intensiva RHZE Até 20 kg 10/10/35/25 (mg/kg/dia) 2
2RHZE 20 kga 35 kg 2 comprimidos em DFC

36 kg a 50 kg 3 comprimidos em DFC

> 50 kg 4 comprimidos em DFC
Fase de manutencéo RH Até 20 kg 10/10 (mg/kg/dia) 4
4RH 20 kg a 35 kg 2 comprimidos

36 kg a 50 kg 3 comprimidos

> 50 kg 4 comprimidos

4. Tuberculose urogenital

A tuberculose urogenital (TBUG) ¢ a doenga que acomete os aparelhos urindrio
e/ou genital, cujo diagndstico é dificil e, muitas vezes, tardio™'¢, uma vez que o tempo de
laténcia entre a primoinfec¢do e as manifesta¢oes clinicas da doenga pode variar entre 5
e 30 anos’. Por esse motivo, a TBUG pode resultar em sequelas graves, como insuficiéncia

renal”® e infertilidade!”'*2,

O termo “tuberculose urogenital”, mais utilizado nos dias atuais, foi adapta-
do de“tuberculose genito-urinaria”, introduzido por Wildbolz em 1937%. Kulchavenya e
Khomyakov (2006) referem que o termo“tuberculose urogenital”é mais correto que“tuber-
culose genitourinaria”, tendo em vista que a TB renal é diagnosticada com mais frequéncia
do que a genital. No estudo por eles realizado, 52,5% dos pacientes com TB renal tinham
lesdo genital, mas em 61,9% dos pacientes com epididimo-orquite e em 79,3% dos pacien-

tes com TB da prostata, apenas uma lesao renal foi diagnosticada®.

ATBUG ¢é mais comum no sexo masculino, na propor¢ao aproximada de 2:118.

4.1. Tuberculose renal

ATB renal é uma manifestagao grave da enfermidade, quase sempre tardia, dada
a lentidao com que avanga. Durante a bacilemia pds-primdria inicial, o M. tuberculosis é
filtrado pelos glomérulos do cértex renal, produzindo multiplos pequenos granulomas que
tendem a regredir e, anos mais tarde, num periodo que varia entre 5 e 30 anos, alguns dos

focos remanescentes podem reativar-se'.
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Durante o periodo de laténcia da TB, podem surgir eventuais problemas miccio-
nais cronicos, que sdo tipicos, mas nao especificos da TB renal'¢. Por esse motivo, quadros
de hemattrias inexplicadas, distrias, nicttrias e polacitrias prolongadas, pitrias assépticas
e, especialmente, repetigao injustificada de infecg¢des urinarias, devem ser acuradamente
investigados. Da mesma forma, casos de urina acida, com leucocittria ou hematuria com
uroculturas repetidamente negativas, devem ser investigados antes que se apresente o
comprometimento do estado geral, com dor lombar ou abdominal e os severos sintomas

urinarios das formas avangadas®.

Em estudo realizado na Tailandia, em 2010, os sintomas mais comuns identificados
em pacientes com TBUG foram polacitria (48,6%), distria (42,9%) e hematuria (31,4%).
Nesse estudo, 80% dos pacientes tinham pH urinario acido associado a pitria*, alteragao

que no estudo realizado na Alemanha foi encontrada em 97% dos casos similares'2.

O diagndstico da TB renal baseia-se no quadro clinico e na realiza¢ao de cultura
seriada de urina em busca do bacilo de Koch. Existem varios meios de cultura disponiveis
para as micobactérias. O mais utilizado no Brasil e aprovado pela OMS é o de Léwenstein-
-Jensen (L]), um meio sélido a base de ovo®. Costuma-se dizer que as baciloscopias da
urina sao enganosas pela frequéncia com que podem ser contaminadas por Mycobacterium
smegmatis, um micro-organismo saprofito, proprio das secregdes genitais, ou por outras
micobactérias ambientais nao tuberculosas. No entanto, muitos autores assinalam que,
frente a uma suspeita clinica bem fundamentada, a presenca na urina de bacilos alcool-
-acido resistentes é sugestiva de uma TB renal, com a indicagao de prova terapéutica para
aTBUG, enquanto se esperam os resultados da cultura, que sdao os tinicos que confirmam

o diagnostico’.

Os novos métodos de amplificagdo genética (PCR) podem apoiar o diagndstico
mas, na pratica didria, os servigos de satide dos paises em desenvolvimento nao dispdem
desse exame. Sao necessarias de 3 a 6 culturas de urina seriadas para pesquisa do M.
tuberculosis, colhidas da primeira micgdo da manha. As amostras devem ser feitas pelo
menos 48 horas apds suspender qualquer tratamento com antibidticos, visto que estes se
concentram na urina e podem inibir o crescimento da bactéria. Durante o tratamento da

TB, devem ser feitas duas culturas mensais, até a sua total negativagao’.

No Programa de Controle da Tuberculose (PCT) do Distrito Federal, é recomen-
dado realizar a pesquisa com 18 a 20 amostras, em razao da dificuldade de localizar o

bacilo.



CAPITULOI - 27

Na investiga¢ao da TB renal, como também das demais formas extrapulmonares
da doenga, a presenga de lesdes tuberculosas pulmonares ativas ou inativas na radiografia
de térax podem orientar o diagndstico, assim como a reagao da tuberculina (PPD), quase

sempre positiva na presenga do bacilo'.

A pielografia de elimina¢do permite identificar alteragdes caracteristicas da TB
renal, como hidronefrose, dilatagdes, ulceragdes e deformagdes dos cdlices e papilas re-
nais. O exame também pode ser utilizado para detectar cavidades tuberculosas, retragoes
e calcificagdes no parénquima renal, mas nao para avaliar o grau de comprometimento

anatomico de ureteres e bexiga'.

Quadro 3: Caracteristicas da TB renal’

e Costuma ser a manifestag@o pos-primaria mais tardia da TB

e 0 quadro clinico é cronico e indolente

e Hematurias ou infecgdes urinarias de repeticao; pidrias assépticas

e A ecografia e a tomografia computadorizada de abdémen orientam o diagndstico
e A pielografia de eliminac&o denota o comprometimento renal

¢ ( diagnostico se confirma com culturas seriadas de urina

4.2. Tuberculose genital feminina

A incidéncia da tuberculose genital no mundo € variavel e ndo pode ser precisa-
mente determinada. Na maioria dos casos, sua descoberta é acidental em necrépsias e em
biépsias de endométrio. Ela é varidvel entre os paises®, oscilando entre 1% a 19%*. Um

estudo feito na India revelou frequéncia de 3%?'.

A tuberculose genital tem sido descrita como uma doenga de mulheres jovens,
com 80-90% das pacientes sendo primariamente diagnosticadas entre 20 e 40 anos de
idade®. A tuba uterina constitui o primeiro foco de tuberculose genital em 90-100% das
pacientes, seguido pelo ttero (50-60%), os ovarios (20-30%), o colo do ttero (5-15%) e,
finalmente, a vagina (1%)¥. Um estudo realizado no Egito verificou que a maioria das
pacientes tinha idade entre 30 e 34 anos (40,9%), pouca escolaridade (47,6%), eram mora-
doras de zonas rurais (57,1%) e donas de casa (62,4%). A incidéncia global de tuberculose

do trato genital entre a populagao de inférteis foi de 5,7%".

A TBG ¢é mais frequente em tubas uterinas, com grande incidéncia de oclusao

tubaria®. Tal como as demais formas extrapulmonares, a TBG ¢ de dificil diagnostico por-
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que, na maioria das vezes, seus sintomas sao inespecificos, tardios ou mesmo inexistentes.
Assim, com atuacao lenta e silenciosa, a doenca foi a causadora de infertilidade em 3% das
mulheres que recorreram a clinica de fertilizagdao na India, sendo que o fator tubario nessas

ocorréncias representou 41%?3".

Um outro estudo realizado também na India, com mulheres com indicacio para
fertilizagdo in vitro, revelou que a prevaléncia da TBG no fator de infertilidade tubaria foi
de 48,5%3.

Num estudo realizado no Cabo Ocidental, no continente africano, o M. tuber-
culosis foi detectado na cultura do fluido menstrual de 36 das 451 pacientes (7,98%) que

apresentavam infertilidade®.

O diagnostico de TBG é confirmado pelo exame histologico, que revela granulo-
ma tipico e cultura de bidpsias obtidas por laparoscopia ou curetagem endometrial®. No
entanto, o padrao-ouro de TBG se baseia no achado de granulomas caseosos em bidpsias
de tecidos®. A laparoscopia é essencial para o diagnéstico da TBG, porém, resultados ne-

gativos de bidpsia endometrial ndo excluem a patologia®.
4.3. Tuberculose genital masculina

Dentre as formas extrapulmonares da tuberculose, a TBG masculina é uma das
mais raras, acometendo epididimo, préstata, testiculos e pénis. Com quadro clinico cro-
nico, indolente e tendente a fistulizagdo, compromete principalmente o epididimo, e seu

diagnostico depende de bidpsia cirtirgica’.

Pacientes com epididimite ou prostatite que apresentem histéria prévia de tuber-
culose devem ser submetidos a investigagao para tuberculose genital. Havendo prostatite,
deve-se fazer investigagdo completa da secregdo prostatica com pesquisa do M. tuberculo-
sis e, no caso de cursos reincidentes, indica-se a uretrografia retrégrada. A coexisténcia de
pielonefrite, prostatite e epididimite, especialmente epididimite bilateral ou fistula, torna

necessdria a investigagao para TBG*.
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CONCLUSAO

Das doengas infectocontagiosas que tém afetado o homem desde a antiguidade,
a tuberculose representa uma das mais graves e danosas. Embora a OMS, em 1993, tenha
declarado aTB como uma emergéncia mundial de satide, a meta para o controle da doenca

parece estar longe de ser alcangada.

Com base nos resultados e na literatura, os estudos evidenciaram que, no caso
particular da TBUG, o diagnéstico exige uma investigacao mais detalhada, em face de sua

manifesta¢do tardia e de sintomas inespecificos ou inexistentes.

Espera-se que este trabalho seja acolhido como modesta compilacao de conhe-
cimentos para a pratica médica, a fim de que o profissional de satde, frente a suspeita de
infertilidade ou sintomatologia urindria cronica, empregue todos os seus esforgos para a

investigagao da TB urogenital.

Estudos adicionais deverao ser realizados constantemente, seja para avaliar as
condutas atuais, seja para nortear agoes futuras no combate a doenga, visando sempre a

reducao de sua morbimortalidade.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA TUBERCULOSE UROGENITAL
NO DISTRITO FEDERAL, BRASIL, EM NOVE ANOS

Allan E. R. Napoli, Francisco Diogo R. Mendes, Ciglinda M. G. Lino,
Helyda C. R. Dias, Ludmila G. P. Reis, Luis F. A. Reis, Adriano Dias

RESUMO

Objetivo: Apresentar o perfil epidemioldgico da tuberculose urogenital no Dis-
trito Federal, Brasil, no periodo de nove anos. Metodologia: Estudo descritivo de todos os
pacientes diagnosticados com tuberculose urogenital no periodo de 2001 a 2009, notifica-
dos pelo Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao (SINAN), residentes no Distrito
Federal. Resultados: Dos 44 casos estudados, a faixa etaria de maior acometimento foi
entre 41 a 60 anos (59,1%), sexo feminino (68,2%). Quanto a escolaridade, observou-se
grau superior em 40,9% dos casos e médio em 18,2%. A renda familiar foi superior a cin-
co salarios minimos em 47,7% dos casos. Em 65,9% dos casos havia historia de contato
com tuberculose e 88,6% dos pacientes apresentavam teste tuberculinico reator. Conclu-
sao: O perfil epidemiologico da tuberculose urogenital no Distrito Federal, Brasil, nao esta
diretamente relacionado as condigdes socioecondmicas e culturais precarias, conforme a

literatura indica.

Palavras-chave: Epidemiologia, Tuberculose, Urogenital.
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ABSTRACT

Objective: To present the epidemiological profile of urogenital tract tuberculosis
in Distrito Federal, Brazil, in the period of nine years. Methods: descriptive study of all resi-
dent patients in Distrito Federal diagnosed with tuberculosis urogenital in the period 2001
to 2009, as reported by Information System for Notifiable Diseases (SINAN). Results: Of
the 44 cases studied, the major age range was between 41 to 60 years (59.1 %) and female
(68.2 %). As for education, higher degree was observed in 40.9 % of the cases and high
school in 18.2 %. Family income was more than five minimum wages in 47.7 % of the ca-
ses.In 65.9 % of the cases there was a history of contact with tuberculosis patients and 88.6
% of the patients had tuberculin skin test reactor. Conclusion: The epidemiological profile
of tuberculosis urogenital in Distrito Federal, Brazil, is not directly related to the precarious

socio-economic and cultural conditions, according to the literature indicates.

Keywords: Epidemiology, Tuberculosis, Urogenital.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) permanece como a enfermidade infecciosa que mais dano
tem causado a espécie humana ao longo de toda a sua historia, tanto em nimero de en-
fermos como de mortos'. Em 1993, diante do recrudescimento da doenga, principalmente
em paises desenvolvidos, tendo como causas o advento da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS), o envelhecimento da populagao, a deterioragdo da infraestrutura de
saude publica, o surgimento da tuberculose Multi-Droga-Resistente (MDR), as desigual-
dades sociais e os grandes movimentos migratérios, a Organizagao Mundial de Saude
(OMS) declarou a TB como uma emergéncia mundial de satde, recomendando que se
intensificassem os esfor¢os para implantar uma estratégia comum de luta antituberculosa,

denominada DOTS (Directly Observed Treatment Short-course)*.

A transmissao do bacilo da TB, conhecido por bacilo de Koch, ocorre por via aé-
rea, através da inalagdo das goticulas leves, ressecadas (ntcleo de Wells), contendo de um
a trés bacilos, expelidas pela tosse, espirro, canto e fala de um doente com TB pulmonar.
A'TB pode acometer praticamente qualquer 6rgao, mas é mais frequente em sua forma

pulmonar, com 80 a 90% do total de casos'**.

Segundo a OMS, um portador nao tratado de TB pulmonar ativa infectard entre
dez e quinze pessoas por ano. Estimativas apontam que, a cada segundo, uma pessoa é
infectada pelo bacilo da TB, o que repercute em uma prevaléncia de infecgdo de mais de
30% da populagao mundial. Desse contingente, 5 a 10% devem desenvolver a doenga ao

longo de sua vida®.

Em 2009, morreram em decorréncia de TB cerca de 1,7 milhao de pessoas no
mundo, o que equivale a mais de quatro mil 6bitos diarios atribuidos a doenga®. Dos 22
paises priorizados pela OMS, que concentram 80% da carga mundial da TB, o Brasil ocupa
a 197 posicao em relagao ao numero total de casos e a 104® posicdao em relacao ao coefi-

ciente de incidéncia’.

Depois de penetrar no organismo por via respiratéria, o bacilo da TB pode se
disseminar por via linfo-hematogénica e instalar-se em qualquer érgao, originando a TB

extrapulmonar'**%.

No Brasil, em uma série histérica do periodo de 2001 a 2009, a distribui¢ao das
diferentes formas de TB foi entre a pulmonar (82,4%), a extrapulmonar (14,3%) e a pulmo-

nar/extrapulmonar (3,3%). A ordem sequencial de frequéncia das formas extrapulmonares,
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resultante ap6s todo o periodo, foi: pleural, ganglionar periférica, miliar, meningoencefa-
lica, 6ssea, urogenital, ocular, laringea, cutanea e outras’. No DF, nesse mesmo periodo, a
distribuigao foi entre a pulmonar (70,8%), a extrapulmonar (26,6%) e a pulmonar/extra-
pulmonar (2,6%), e a ordem de frequéncia das extrapulmonares foi: pleural, ganglionar
periférica, ocular, 6ssea, meningoencefdlica, miliar, urogenital, cutanea, laringea e outras.
No Brasil, em necrépsias de pacientes que apresentavam TB ativa ou residual, foi detectada

a forma urogenital em 9,8% dos casos'.

A tuberculose urogenital (TBUG) é a doenga nos aparelhos urindrio e/ou genital,
cujo diagnostico € dificil e, muitas vezes, tardio''?, ja que o tempo médio de laténcia entre
a primoinfeccao pulmonar e as manifestagoes clinicas da doenca é de mais de 20 anos,
podendo variar entre 5 e 30 anos'*. Por esse motivo, a TBUG nao diagnosticada precoce-
mente pode levar a sequelas uroldgicas e/ou genitais, como insuficiéncia renal e infertili-

dad68,11,13-15

No diagnéstico de TB renal sdao considerados os seguintes sinais e sintomas:
hematuria inexplicada, distria prolongada, urina acida com leucocittria e culturas para
germes comuns repetidamente negativas (pitria asséptica)''®. Ja diante de pacientes com
infertilidade, principalmente nos paises em desenvolvimento, deve-se incluir a investiga-

¢ao da TB genital™™.

Embora se configure como doenca de dificil diagnostico e capaz de produzir se-
quelas irreversiveis, a TB conta, atualmente, com uma terapia eficaz e acessivel, disponibi-
lizada integral e gratuitamente pela rede publica brasileira de satde. Assim, como forma
de contribuicao para o tratamento precoce dessa doenga, foi realizado o presente estudo,

de elaboragao do perfil epidemiolégico da TBUG no Distrito Federal, Brasil.

METODO

Foi realizado um estudo descritivo dos 44 pacientes notificados pelo Sistema de
Informagao de Agravos de Notificagdo (SINAN) como portadores de TBUG, residentes
no Distrito Federal (DF), Brasil, e que fizeram o tratamento no periodo de 2001 a 2009, no
Programa de Controle da Tuberculose (PCT) da Secretaria de Estado de Saude (SES) do
Distrito Federal. Os dados foram extraidos das seguintes fontes: fichas do SINAN; pron-
tuarios dos pacientes; livro“Registro de pacientes e acompanhamento de tratamento dos

casos de tuberculose do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)”; ficha
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padronizada pelo PCT do DF, intitulada”Controle Sintomatico Respiratério”; além de en-

trevistas realizadas, caso a caso, por um tnico entrevistador.

O recrutamento dos pacientes para a realizagao da entrevista foi feito por meio
de telefonema, carta ou visita domiciliar, apds aprovacao da investigacao pelo Comité de
Ftica em Pesquisa da Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satide (FEPECS) da
SES do DF, sob o ntiimero 385/2009.

Pacientes que mudaram o nimero do telefone ou de endereco foram localizados
por meio de informagdes de terceiros. Os sujeitos que nao foram localizados na primeira
visita receberam mais duas visitas do entrevistador. Os demais pacientes foram localizados

com o apoio da equipe do PCT do DF.

Dos 44 pacientes, 40 aceitaram participar do estudo, assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e responderam ao questiondrio em entrevista indi-
vidual. Quatro haviam falecido antes do recrutamento e, nesse caso, seus familiares foram

contatados e todos concordaram em participar do estudo e responderam ao questionario.
Foram analisadas as seguintes variaveis para a caracterizacao da amostra:

Variaveis sociodemograficas: sexo; cor da pele; faixa etaria; escolaridade; estado
civil; renda familiar; ocupagao; nimero de comodos na residéncia; saneamento basico e

numero de moradores na residéncia.

Hébitos de vida: tabagismo durante e apds o tratamento da TBUG; consumo de

cigarros; consumo de alcool e uso de drogas ilicitas.

Varidveis relativas a TB: historia ou ndao de contato com TB; teste tuberculinico
ou reacao de Mantoux; cultura de urina para pesquisa do complexo Mycobacterium tu-
berculosis; radiografia do térax; forma de apresentagao da TB (pulmonar, extrapulmonar e
pulmonar/extrapulmonar); formas de TB extrapulmonar (renal, genital — tubaria, uterina,

testicular) e nefrectomia por TB.

RESULTADOS

Dos 44 casos estudados, 54,6% foram diagnosticados no periodo entre 2001 e
2005, e 45,4% entre 2006 e 2009, conforme mostrado na Tabela 1.
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A Tabela 2 traz a descricao das variaveis sociodemograficas. Notou-se predo-
minio do sexo feminino (68,2%), da faixa etaria de 41 a 60 anos (59,1%), de ndo brancas
(54,5%), de renda familiar maior ou igual a 3,1 saldrios minimos (70,4%) e de presenga de

saneamento basico na residéncia (95,%).

Os dados relativos a habitos de vida estao distribuidos na Tabela 3. Observou-se
baixo percentual de hdbitos associados a TB; houve predominio de nao tabagistas (86,4%),

nao etilistas (93,2%), e nao usudrios de drogas (97,7%).

Na Tabela 4 encontram-se as varidveis relativas a TB. Dos 44 pacientes, 65,9%
apresentaram historia prévia de contato com TB. Dos 43 pacientes que realizaram o teste
tuberculinico, 88,6% mostraram-se reatores. Quarenta e um pacientes (93,2%) tiveram o
diagnoéstico da forma extrapulmonar exclusiva e trés (6,8%), da forma pulmonar + extra-
pulmonar. Quarenta e um pacientes (93,2%) obtiveram o diagnéstico de TB renal, exclusi-
vamente; dois (4,5%), de TB genital, exclusivamente; um (2,3%), de TB renal e genital (tes-
ticular), simultaneamente. Dos trés pacientes com o diagndstico de TB genital, os 6rgaos
acometidos foram: tuba uterina (um caso — 2,3%), titero (um caso — 2,3%) e testiculo (um
caso — 2,3%). Em trés casos de TB renal (6,9%), o diagnéstico foi feito apds nefrectomia
unilateral, e no tinico caso de TB tubaria, em paciente de 24 anos com infertilidade (2,3%),

foi feito apds salpingectomia.

Tabela 1 - Numero de casos de tuberculose urogenital de acordo com o ano de
diagnostico dos pacientes que residiam e fizeram tratamento de tuberculose
no Distrito Federal, Brasil, entre 2001 e 2009.

Ano N % % Acumulado
2001 4 9,1 9,1
2002 9 20,5 29,6
2003 3 6,8 36,4
2004 3 6,8 43,2
2005 5 11,4 54,6
2006 7 15,9 70,5
2007 6 13,6 84,1
2008 3 6,8 90,9
2009 4 9,1 100,0
Total 44
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Tabela 2 - Variaveis sociodemograficas relacionadas aos pacientes que residiam e fizeram
tratamento de tuberculose no Distrito Federal, Brasil, entre 2001 e 2009.

Variaveis Categorias N % % Acum.
Sexo Feminino 30 68,2 68,2
Masculino 14 31,8 100,0
Etnia N&o branca 24 54,5 54,5
Branca 20 45,5 100,0
Faixa etaria Menor ou igual a 20 anos 2 4,5 4,5
21 a 40 anos 15 341 38,6
41 a 60 anos 26 59,1 97,7
Maior ou igual a 61 anos 1 2,3 100,0
Escolaridade Analfabeto 1 2,3 2,3
Fundamental 17 38,6 40,9
Médio 8 18,2 59,1
Superior 18 40,9 100,0
Estado Civil Casado 27 61,4 61,4
Nao casado 17 38,6 100,0
Renda Familiar Até 1 ) 11,4 11,4
(em salarios minimos) 1,1a3 8 18,2 29,6
31a5 10 22,7 52,3
5,1 ou mais 21 47,7 100,0
Ocupacéo Profissional fora da area de saude 33 75,0 75,0
Do lar 7 15,9 90,9
Profissional ligado a area de satde 2 45 95,5
Estudante 1 2,3 97,7
Crianca de 3 anos de idade 1 2,3 100,0
Comodos na Residéncia 5 ou mais 35 79,5 79,5
Até 4 9 20,5 100,0
Saneamento Basico Sim 42 95,5 95,5
Nao 2 4,5 100,0
Moradores na Residéncia Até 3 24 54,5 54,5
Acima de 3 20 45,5 100,0
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Tabela 3 - Hébitos de vida dos pacientes que residiam e fizeram tratamento
de tuberculose no Distrito Federal, Brasil, entre 2001 e 2009.

42

Variaveis Categorias N % % Acum.
Tabagis_mo durante o tratamento de tuberculose Nao 38 86,4 86,4
urogenital Sim 6 13,6 100,0
Tabagismo apos o tratamento de tuberculose Nao 38 86,4 86,4
urogenital Sim 6 13,6 100,0
Consumo de cigarros (magos/dia) Nao fuma 38 86,4 86,4
Até 1 5 11,3 97,7
Acima de 1 1 2,3 100,0
Consumo de alcool Nao 41 93,2 93,2
Sim 3 6,8 100,0
Uso de drogas ilicitas Nao 43 97,7 97,7
Sim 1 2,3 100,0
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Tabela 4 - Variaveis relativas a tuberculose dos pacientes que residiam e fizeram
tratamento no Distrito Federal, Brasil, entre 2001 e 2009.

43

Variaveis
Histdria de contato com a tuberculose

Teste tuberculinico (PPD) ou reacéo de
Mantoux

Cultura de urina para pesquisa do
Mycobacterium tuberculosis

Forma de apresentagdo da tuberculose

Tuberculose renal

Tuberculose genital

Tuberculose tubaria

Tuberculose uterina

Tuberculose testicular

Nefrectomia por tuberculose

Categorias

Sim
Nao

Nao realizado
Nao reator
Reator
Negativa
Positiva

Nao realizada
Extrapulmonar
Pulmonar +
extrapulmonar
Sim

Nao

Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim

N

29
15

1

4
39
23
19

2
41

%

65,9
34,1

2,3
9,1
88,6
52,3
43,2
45
93,2
6,8

95,5
45

93,2
6,8

97,7
2,3

97,7
2,3

97,7
2,3

93,2
6,8

% Acum.

65,9
100,0

2,3
11,4
100,0
52,3
95,5
100,0
93,2
100,0

95,5
100,0

93,2
100,0

97,7
100,0

97,7
100,0

97,7
100,0

93,2
100,0
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DISCUSSAO

ATB é uma doenca que remonta as origens da humanidade. A identificagao do
seu agente causador ultrapassou um século e a descoberta do tratamento medicamentoso
foi ha mais de 50 anos. No entanto, a enfermidade continua em grave situagao mundial,
intimamente ligada a fatores como aumento da pobreza, ma distribui¢ao de renda, educa-

¢ao precaria, alcoolismo, doengas infecciosas associadas e urbaniza¢ao acelerada*"’.

No mundo, aTB extrapulmonar constitui menos de 20% de todos os casos da do-
enga', e essa propor¢ao pode ser superior a 40% nos pacientes portadores de HIV-AIDS'.
No Brasil, a forma extrapulmonar é diagnosticada em 14,3% do total de casos da doenga’,
diferentemente do Distrito Federal, em que os indices somaram 26,6%.Tal diferenga talvez
possa ser atribuida a infraestrutura de servico de satde oferecido pelo DF, que abriga a ca-
pital do Brasil, apto a oferecer atendimento médico e especializado, capaz de realizar pro-

cedimentos invasivos e nao invasivos para diagnosticar as formas extrapulmonares da TB.

ATBUG ¢ uma das formas extrapulmonares da enfermidade, cuja incidéncia no
mundo nao é tao clara, ja que os estudos tém apontado variagao de 4% a 73%'. Tal incidén-
cia mundial mostra-se superior a do Brasil, onde o niimero de casos, segundo informagoes
do Ministério da Satde, reduziu de 4,2%, em 2001, para 2,65%, em 2009. Nao obstante essa
reducdo, é importante considerar que, se de um lado, melhores condigdes socioecondmicas
da populagao favorecem menos casos da doenga, de outro, uma investigagao mais eficaz

gera maior numero de diagnosticos.

Também no DF, mesmo com sua estrutura de satide favoravel a investigagao das
formas extrapulmonares, o nimero de diagnosticos da TBUG ainda nao é representativo
no total de casos, seja pela sua real baixa incidéncia, seja pela falta de uma investigagao

aprofundada.

Nesse estudo, a doenga afetou mais individuos do sexo feminino (68,2%). Na
literatura, a relacao mundial homem-mulher variou de 2:1 a 2,3:1"%%. A faixa etaria pre-
dominante foi entre 41 e 60 anos, enquanto que a idade média mundial foi de 40,7 anos®.
Essa diferenga pode ser explicada pelo grande periodo de laténcia entre a infec¢gao pulmo-
nar e a manifestagao da TBUG, uma vez que a doenga se manifesta no momento em que as
defesas imunoldgicas do organismo reduzem e os focos latentes, tanto renais quanto geni-
tais, sdo reativados. Nos paises em desenvolvimento, que concentram o maior nimero de
casos de TB, esses focos latentes sao ativados mais precocemente, visto que a desnutri¢ao

afeta o sistema imunoldgico de grande parte da populagao. Ja nos locais onde as condigoes
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alimentares se apresentam melhores, como no DF, o paciente, com sua imunidade um

pouco mais elevada, o que pode explicar o desenvolvimento mais tardio da TBUG.

A TBUG é rara na infancia, acometendo principalmente pacientes entre 5 e 15
anos®. No presente estudo, foi encontrada uma crianca de 3 e uma de 11 anos de idade,
correspondendo a 4,6% dos casos de TBUG no Distrito Federal. No mundo, a incidéncia
da forma urogenital em criangas representa 3% do total de casos®. A incidéncia menor
em criangas se deve ao grande periodo de laténcia entre a primoinfecgao tuberculosa e a

manifestacao clinica da TBUG.

O pertil dos acometidos, que revela escolaridade superior e média, renda familiar
superior a 3 saldrios minimos, habitagdo em residéncia com 5 ou mais coémodos, com pre-
senca de saneamento basico e com até 3 moradores, ndo é similar ao verificado em outros
estudos. Tal constatagao provavelmente se justifica pelo fato de que o Distrito Federal pos-
sui a maior renda per capita do Brasil (mais que o dobro da média nacional), melhor indice

de escolaridade do pais e elevada taxa de alfabetizagao (95,8%)*.

Estudos epidemioldgicos realizados nas tltimas décadas demonstram que o ta-
bagismo é um fator de risco para infecgao de TB e para o desenvolvimento de TB pulmo-
nar®. Nesta casuistica, porém, o tabagismo foi baixo, ndo se podendo associa-lo a incidén-

cia da TB urogenital.

Em um estudo realizado na India, 85% das pacientes com TB genital apresen-
tavam histéria de contato positiva para TB*. A histéria de contato com a TB pulmonar,
identificada em 65,9% dos casos do presente estudo, constitui forte indicativo na investi-
gacao da'TB urogenital. O teste tuberculinico apresentou-se reator em 88,6% dos casos de
TBUG no DF, valor praticamente igual ao de inimeros trabalhos. E necessario considerar,
todavia, que um teste reator sugere o diagnostico da TB, mas um teste negativo nao exclui

necessariamente uma manifestagao extrapulmonar".

O M. tuberculosis foi detectado na cultura da urina em 43,2% dos casos obser-
vados neste estudo, semelhantemente aos dados mundiais de 40% apresentados na lite-

ratura®.

Trés dos pacientes entrevistados obtiveram o diagndstico de TB renal tardiamen-
te, apos realizagao de nefrectomia, o que revela a importancia da investigagao dessa forma
da doenga nos casos de queixas urindrias cronicas, principalmente nos paises em desen-

volvimento, onde a incidéncia é maior®.
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Entre 5 e 10% das mulheres inférteis em todo o mundo tém TB genital. No
Egito, esse nimero representa 5,7%, com maior concentracdo entre as donas de casa, com
idade entre 20 a 40 anos, procedentes de drea rural e de baixo nivel socioeconémico'*. Es-
tudos realizados por Schaefer et al* apontaram que a TB genital feminina é uma doenga de
mulheres jovens, ja que 80 a 90% das pacientes sao primariamente diagnosticadas entre as
idades de 20 e 40 anos. Neste estudo, foi encontrada TB tubaria confirmada por biépsia em

1 paciente (2,3%) com 24 anos de idade, em tratamento para infertilidade.

CONCLUSAO

ATBUG ¢é uma doenca mundial grave e de dificil diagndstico, que pode acarretar
sequelas irreversiveis. Embora nao se possa precisar o nimero percentual de ocorréncias
de TB urogenital em todo o mundo, é possivel afirmar que a investigacao da doenca pelos
profissionais de satide exerce importante papel na variagao desse nimero, de vez que uma

baixa incidéncia pode estar associada a auséncia de investigagao ou investigagao ineficaz.

A rede de saude do Distrito Federal conta com infraestrutura favoravel a investi-
gacao de todas as formas extrapulmonares da doenca. Pelo presente estudo, depreende-se
que o perfil epidemioldgico da tuberculose urogenital no DF nao esté4 diretamente relacio-
nado as condig¢oes socioecondmicas e culturais precdrias, conforme a literatura indica. Em
face dessa peculiaridade, outros estudos deverao ser realizados futuramente, para a coleta

de novos dados que venham a confirmar ou nao a tendéncia atual.

Na auséncia do perfil tipico dos doentes de TB, exige-se do profissional de satide
no DF uma maior acurdcia diagndstica. Assim, diante de pacientes que apresentem inferti-

lidade ou sintomatologia urindria cronica, deve-se sempre investigar TB urogenital.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo da histdria, com persisténcia cientifica, varias personalidades oferece-
ram sua contribui¢do para a cura da tuberculose. Uma identificou o bacilo, outra, a tubercu-
lina, outras, ainda, os métodos para o seu diagnéstico, a vacina para a prevencao das formas

graves ou os medicamentos para o seu tratamento.

Conhecida como“mal do século”que dizimou os antigos poetas, hoje a tubercu-
lose pulmonar pode ser facilmente identificada e tratada, especialmente na rede publica
do Brasil.

O diagndstico da tuberculose urogenital, todavia, ¢ uma das formas extrapulmo-
nares da doenga que tem representado grande desafio ao mundo moderno, no sentido de

se lhe identificarem sinais que tardam a aparecer, trazendo danos muita vez irreversiveis.

Hoje, tao importante quanto todas as descobertas sobre a tuberculose é o papel
do profissional de satide, contribuindo com seu trabalho para a investigacao e a cura dessa

enfermidade.

Nosso propésito, durante a realizagao deste trabalho, foi oferecer, a quantos se
dedicam ao atendimento em satide, uma rdpida compilagao tedrica de conhecimentos so-
bre a tuberculose urogenital, que foram resultado de muitos anos de trabalho dos pesqui-
sadores. Também foi nosso intuito oferecer contribuicao para o estudo do tema, mediante

analise do perfil dos portadores da tuberculose urogenital no DF.

Mas ha muito mais a ser desvendado pela Medicina para que a tuberculose deixe
de ocupar lugar expressivo entre as estatisticas de doencas graves e sequelantes. A missao
que se descortina a classe médica, ainda e sempre, é dedicar-se ao estudo aprofundado da
enfermidade, em todas as suas formas, de modo ndo apenas a salvar vidas, mas a preservar

a satde do ser humano.



“QO rio atinge o seu objetivo porque aprendeu a contornar obstaculos.”

Emmanuel

ANEXOS



ANEXOS

A —Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto: Perfil epidemioldgico
da tuberculose urogenital no Distrito Federal no periodo entre 2001 e 2009. O nosso objetivo é
conhecer as caracteristicas da tuberculose urogenital no Distrito Federal.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissao total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participagdo sera através de um questionario que vocé devera responder no setor
de controle da tuberculose, agora ou em outra data combinada, com um tempo estimado para seu
preenchimento de vinte minutos. Nao existe, obrigatoriamente, um tempo pré-determinado para
responder o questiondrio. Sendo respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos
que o(a) senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento,
podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o
senhor(a) no seu atendimento.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados para o meio cientifico da drea de satde,
inclusive alunos e professores de medicina da ESCS (Escola Superior de Ciéncias da Satde) e para
todos os colaboradores do Programa de Controle da Tuberculose do Distrito Federal, podendo,
inclusive ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre
a guarda do Programa de Controle da tuberculose do Distrito Federal.

Se o(a) senhor(a) tiver qualquer divida em relagdo a pesquisa, por favor, telefone para:
Dr. Allan Euripedes Rezende Napoli, no Programa de Controle da Tuberculose da Secretaria de
Saude do Distrito Federal, nos telefones (61)3325-4362 e (61)9983-4436, no horario das 8 as 18
horas.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. Qualquer in-
formagao relativa a assinatura do TCLE ou sobre os direitos do sujeito da pesquisa pode ser obtida
pelo telefone: (61)3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias; uma ficard com o pesquisador responsavel
e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Allan Euripedes Rezende Napoli

Pesquisador Responsavel

Brasilia, de de
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B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF —2009.

GOWVERMD DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADD DE SAUDE Projeto N°

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
385/09

PARECER FINAL

GDF

e ——

| - IDENTIFICAGAD

Titule: | Parfil epidemiclégico da tuberculose geniturinaria no ﬂlllh"ntu
Federal no pericdo entre 2001 & 2008 . C—

l. Pesdquisador responsavel: | rddico
Data de entrada do projeto ne CEP: | 26/09/03

Il - PARECER DO CEP/SES-DF FRENTE AS RESOLUGOES 196/96
| CNS/MS E COMPLEMENTARES

| Proseto aprovado.

| Brasilia, 20 de outubro de 2009. |

Dra Maria Rita Carvalho Garhi Novaes
i
__ Coordenagora CEP/SES-DF
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C - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF — 2010.

GOVERND DO DISTRITO FEDERAL
" BECRETARIA DE ESTADD DE SRUDE
Fundsgio g Enging & Pequica am Cilacias da Sadde

: I‘.
i ,.?

I.;‘;: ! ‘

- oy ] :h.' !- R 1

COMITE DE ETICA EM PESQUISATSES-DF

PARECER N* 0085/2010

4;&&.-

PROTOCOLO NA-DEE2ROITD. 3perongy — PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA
TUBERCULOSE UROGENITAL NO DISTRITO FEDERAL NO PERIODO

ENTRE 2000 E 2008,
Instituigao Pesquisada: Secretaria de Saude do Distrito Federal/SES-OF.

Area Tematica Especial: Grupa Il {nda pertencente & &rea temdtica especial),
Ciéncias da Satide.

Validade do Parecer; 08/12/2012

Tende como base a Resolucao 196056 CNSMS, que dispde sobre as
direfrizes & normas regulamentadoras em  pesgusa  envolvendo  seras
humanos, assim como as suas resolugbes complementares, o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estade de Salde do Distrito Federal, apds
apreciagao élica, manifesta-se pela APROVAGAD DO PROJETO.

Eaclarecemos que o pesquisador devera obsarvar as respansabilidades
que Ihe sfo atribuidas na Resolugho 196/96 CHNSMSE, inciso 1X.1 & X2, em
relagdio ao deservolvimenio do projelo. Ressaltamos a necessidade de
encaminhar o relatério parcial @ final, além de notificagoes de eventos
adversos gquando pertinentes.

Brasiiia, 09 de dezembro de 2010,

Aiar-cj;:samenl&.
_.l'
/

Maﬁgﬁj.t‘é{;’awahg Garbi Novaes
Comité gi Efica em Pesquisa/SES-DF

Coardenadara
ALCEP/SES-DF
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D — Ficha”Controle Sintomatico Respiratorio”utilizada no estudo.




E — Ficha do SINAN utilizada no estudo.
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F — Questionario utilizado no estudo.
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QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS DURANTE ENTREVISTA

IDENTIFICACAO:

Data da entrevista: / /

1- Masculino 2- Feminino 9- Ignorado

5)Data de nascimento: / /
6)ldade (em anos completos):

7)Raca/Cor: ( )
1- Branca
2- Preta
3- Amarela
4- Parda
5- Indigena
9- Ignorado

8)Estado civil: ( )
1- Solteiro 2- Casado 3- Unido estavel
4- Viivo 5- Separado/ Divorciado

9)Escolaridade: ( )
0- Analfabeto
1- 12 a 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1°grau)
2- 42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3- 5%a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)
4- Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)
5- Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau)
6- Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau)
7- Educacdo superior incompleta
8- Educacao superior completa
9- Ignorado
10- N&o se aplica

10) Ocupacéo atual:

11) Naturalidade:

12) Procedéncia:

13) Residéncia:

14) Religido:




HABITOS DE VIDA E CONDICOES SOCIO-ECONOMICAS:
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15) Tabagismo durante o tratamento da TB urogenital: ( )
1- Sim  2-Ndo 9- Ignorado

16) Tabagismo apds o tratamento da TB urogenital: ( )
1- Sim 2-Nao 9-Ignorado

17) Consumo de cigarros ao dia: () cigarros/dia

18) Etilismo: ( )
1- Sim 2-Nao 9-Ignorado

19) Uso de drogas ilicitas: ()
1- Sim. Qual?

2- Néo
9- Ignorado

20) Descricdo da moradia (tipo de casa): ( )
1- Alvenaria
2- Madeirite
3- Casa de pau-a-pique.
9- Ignorado

21) Numero de comodos: ( )

22) Nimero de moradores: ( )

23) Saneamento basico: ()
1- Sim 2-Nao 9-Ignorado

24) Qual o meio de transporte que mais utiliza?

25) Renda familiar: ( )
1- Até 1 salario minimo
2- De 1 a 3 salarios minimos (inclusive)
3- De 3 a5 salarios minimos (inclusive)
4- Maior que 5 salarios




OUTROS DADOS:
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26) Historia de contato com a tuberculose: ()
1- Sim 2-Nio 9-Ignorado

27) Agravos associados a época do tratamento: ()
1- AIDS
2- Alcoolismo
3- Diabetes
4- Doenca mental
5- Nenhuma
6- Outros. Quais?

28) Numero de gestacoes antes da tuberculose geniturinaria: ( )

29) Numero de abortos antes da tuberculose geniturinaria: ()

30) Numero de partos antes da tuberculose geniturinaria: ()

31) Teve filhos apos o tratamento da tuberculose geniturinaria? (
1- Sim 2-Nao 9-Ignorado

)

32) Nimero de filhos apds o tratamento: ( )

33) Gravidez apos o tratamento de tuberculose: ( )
1- Sim 2-Nao 9-Ignorado

34) Uso de anticoncepgdo: ( )
1- Sim  2-Nao 9- Ignorado

35) Infertilidade: ( )
1- Sim  2- Nao (ndo quis) 9- Ignorado

36) Prematuridade: ( )
1- Sim 2-Nao 9-Ignorado
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