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INTRODUGCAO

Tratamento da tuberculose grave e suas
sequelas: da terapia intensiva a cirurgia e
reabilitacao

Simon Tiberi'?2, Marcela Muinoz Torrico®®, Ananna Rahman'<,

Maria Krutikov'{, Dina Visca*®¢, Denise Rossato Silva®>f, Heinke Kunst?¢,
Giovanni Battista Migliori*"

RESUMO

A tuberculose multirresistente e a tuberculose extensivamente resistente ainda sao
um desafio para médicos e especialistas em salde publica. Os desfechos globais do
tratamento ainda sao insatisfatorios; apenas 54% dos pacientes tem um desfecho
positivo. Os desfechos globais sao ainda piores em pacientes infectados por cepas
altamente resistentes. O tratamento da tuberculose multirresistente/extensivamente
resistente é dificil em virtude dos eventos adversos frequentes, da longa duragao dos
esguemas terapeuticos, do alto custo dos medicamentos de segunda linha, das sequelas
pos-infecciosas cronicas e da perda da funcao organica. Esforcos de pesquisa (estudos e
ensaios) estao em andamento e tem diversos objetivos: aumentar as taxas de sucesso
do tratamento; compreender o potencial de medicamentos novos e reaproveitados;
encurtar o tratamento e reduzir as taxas de eventos adversos. Espera-se que melhor
acesso ao diagnostico rapido, maior conhecimento e terapias mais eficazes reduzam
as complicacbes e o comprometimento da funcao pulmonar. O objetivo deste artigo &
discutir o tratamento da tuberculose grave (potencialmente fatal, que necessita de niveis
maiores de atengao) e suas sequelas, desde a terapia intensiva até o pos-operatorio,
reabilitacao e recuperagao. Sao também discutidas as intervengoes nao farmacologicas
disponiveis para tratar sequelas cronicas e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
Como a maioria dos casos de tuberculose multirresistente/extensivamente resistente
resulta em comprometimento da funcao pulmonar (obstrucao principalmente, mas as
vezes restricao), qualidade de vida prejudicada e desempenho reduzido (medido por
meio de testes de caminhada ou outros), sao necessarias outras intervencoes (cessacao
do tabagismo, reabilitacao pulmonar, vacinacao e prevencao de infeccoes bacterianas
secundarias/exacerbacoes, por exemplo, complementadas por apoio psicologico e
nutricional).

Descritores: Tuberculose extensivamente resistente a medicamentos; Tuberculose
resistente a multiplos medicamentos; Cuidados criticos; Abandono do habito de fumar.

em todo o mundo é atualmente < 55%; as taxas de
sucesso do tratamento sdo < 20% em casos dificeis

A tuberculose, também conhecida como “peste
branca”, ainda é uma prioridade de saude puUblica. Em
seu mais recente Relatério Global de Tuberculose, ™) a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estimou que houve
1,6 milhdes de mortes decorrentes da tuberculose em
2017. Além disso, foram relatados meio milhdo de casos
de tuberculose multirresistente (isto €, infeccdo por cepa
de Mycobacterium tuberculosis resistente a isoniazida e
rifampicina, no minimo) em todo o mundo. Destes, 8,5%
foram casos de tuberculose extensivamente resistente (isto
é, infeccdo por cepa multirresistente de M. tuberculosis
também resistente a fluoroquinolonas e pelo menos um
medicamento injetavel de segunda linha).

Embora estudos recentes tenham demonstrado que
é possivel alcangar taxas mais altas de sucesso do
tratamento da tuberculose,® a taxa global de sucesso do
tratamento em pacientes com tuberculose multirresistente

de tratar com cepas extensivamente resistentes ou
cujo perfil de resisténcia é ainda maior.(**) O abuso de
drogas, o tabagismo e a dependéncia de alcool podem
agravar os desfechos.*? O tratamento da tuberculose
multirresistente/extensivamente resistente é um desafio
em virtude dos frequentes eventos adversos, da longa
duracdo de dispendiosos esquemas terapéuticos de
segunda linha e do fato de que o tratamento dos
pacientes é frequentemente oneroso,*®) sem contar
o impacto financeiro e social da doenga nos individuos
acometidos e em suas familias. Esforcos de pesquisa
(estudos e ensaios) estdo em andamento e tém diversos
objetivos(*+10-12); gumentar as taxas de sucesso do
tratamento; compreender o potencial de medicamentos
novos e reaproveitados; encurtar o tratamento e reduzir
a taxa de eventos adversos.
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O objetivo deste artigo é apresentar uma visao geral
do tratamento da tuberculose no contexto da terapia
intensiva; do papel da cirurgia complementar e da
reabilitacdo de pacientes com tuberculose. O manuscrito
pode ser lido inteiro — como um caminho, da admissao
até a terapia intensiva, intervengdo cirurgica (quando
necessaria), reabilitacdo e recuperacdo — ou em partes
independentes. Um objetivo adicional é lembrar ao
leitor que os pacientes raramente retornam ao que
eram apds completar o tratamento farmacoldgico
prescrito, pois a este geralmente se sucede uma
longa fase de reabilitagdo/convalescenca. Portanto,
deve-se explorar a importancia de intervengdes ndo
farmacoldgicas (reabilitacdo pulmonar com exercicios
supervisionados, exercicios toracicos/respiratorios,
técnicas de expectoracdo, vacinagdo e cessacdo do
tabagismo, por exemplo) em pacientes sobreviventes
para melhorar a capacidade residual funcional, diminuir
os danos aos drgdos terminais e minimizar as sequelas
crénicas da tuberculose.

METODOS

No Google, Google Académico, PubMed e ClinicalTrials.
gov, foram realizadas buscas de artigos em inglés,
espanhol ou portugués publicados entre 1° de novembro
de 2014 e 1° de junho de 2018. Foram usados os
seguintes termos de busca: “tuberculosis”; *“MDR-TB";
“XDR-TB"; “severe tuberculosis”; “intensive care and
tuberculosis” e “tuberculosis and surgery”. Foram
também realizadas buscas especificas de artigos
sobre reabilitacdo pulmonar, cessacao do tabagismo e
qualidade de vida. As definicdes da OMS foram usadas
ao longo do manuscrito. 314

TUBERCULOSE NO CONTEXTO DA
TERAPIA INTENSIVA

N&o obstante o sucesso do tratamento curativo, uma
proporcao significativa de pacientes com tuberculose
é hospitalizada todos os anos; 1-3% necessitam de
internagdo na UTI para que sejam monitorados de perto
ou para que recebam suporte organico.** As indicagbes
de internacdo na UTI sdo as seguintes: complicagdes
da tuberculose (que incluem insuficiéncia respiratoria e
problemas que necessitem de intervencdes cirlrgicas,
tais como hemorragia, pneumotérax e derrame
pleural); formas graves de tuberculose (meningite
tuberculosa com comprometimento do nivel de
consciéncia e necessidade de intubagdo, por exemplo) ou
manifestagdes clinicas graves de comorbidades (doenca
hepatica, doenca renal e diabetes néo controlado, por
exemplo); eventos potencialmente fatais resultantes
de reagGes adversas a tuberculostaticos (faléncia de
orgdos, convulsdes graves e anafilaxia, por exemplo).

Os motivos mais comuns de internagdo na UTI sdao
insuficiéncia respiratdria aguda (em > 90%), choque
séptico (em 20-34%) e faléncia de multiplos érgdos
(em 34-44%).115-17) Qutros motivos comuns sdo
insuficiéncia renal (em 10%), distUrbios neuroldgicos
(em 20%) e tuberculose meningea (em 20%).(517
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Além disso, pacientes com tuberculose podem ser
admitidos na UTI em virtude de manifestagodes
extrapulmonares da doenga, tais como doenga espinhal,
pericardica, medular, hematoldgica e geniturinaria,'”)
e de coinfecgdes bacterianas, toxicidade dos
tuberculostéticos, complicagbes tromboembdlicas e
hemorragia pulmonar.*5'% Pacientes com tuberculose
também podem ficar em estado critico em virtude de
fatores indiretamente relacionados com a tuberculose,
tais como cetoacidose diabética, abstinéncia alcodlica
e desequilibrio eletrolitico.7'® A internagdo na UTI
em virtude de coinfeccdo por HIV ocorre em 68,7%
dos pacientes com tuberculose em paises nos quais
a incidéncia da doenca ¢é alta e em 40% daqueles em
paises nos quais a incidéncia da doenca € baixa.

A maioria dos pacientes com tuberculose que sdo
admitidos na UTI tem diagndstico confirmado de
tuberculose, embora alguns ndo apresentem os sinais
clinicos ou radioldgicos tipicos da doenca. Nesses
casos, € necessario um alto grau de suspeicdo para
fazer o diagndstico. Deve-se suspeitar da doenga em
contatos de pacientes com tuberculose e em pacientes
com fatores de risco.?® A possibilidade de reativagao
de tuberculose latente em virtude de estresse ou
imunossupressdo também deve ser considerada.?

O tratamento da tuberculose na UTI é dificil em virtude
da complexidade e dos desfechos ruins da doenga. Para
casos de infeccdo por cepas sensiveis de M. tuberculosis,
as diretrizes da OMS recomendam a terapia-padrdo
quadrupla com rifampicina, isoniazida, etambutol
e pirazinamida.®? E também necessario consultar
clinicos com experiéncia no tratamento de tuberculose
multirresistente, tuberculose extensivamente resistente
e coinfeccdo por outros patdgenos. 2324

O modo de administracdo dos tuberculostaticos na
UTI depende principalmente da absorcado intestinal,
que pode estar retardada ou alterada em virtude de
gastroparesia, paralisia intestinal, nutricdo enteral,
edema causado por hipoalbuminemia e alteragdes da
microbiota intestinal causadas pela doenga critica.®>
Além disso, a farmacocinética dos tuberculostaticos pode
ser alterada durante a doenga critica.?® Em uma série
observacional de casos de pacientes com tuberculose
que estavam em estado critico e receberam terapia
quadrupla por meio de sonda nasogastrica, apenas
30% alcangaram niveis sanguineos terapéuticos.®”
Embora a rifampicina esteja disponivel em formulagéo
intravenosa em alguns paises, embora ndo no Brasil,
outros tuberculostaticos de modo geral ndo estdo.
Na maioria dos casos, os tuberculostaticos sdo
administrados por via parenteral.?%2%) Além disso,
embora alguns medicamentos possam aderir a sonda
nasogastrica (a rifampicina, por exemplo), eles podem
ser administrados por via intravenosa para atingir e
manter niveis sanguineos terapéuticos, o que os torna
mais eficazes.*> O fato de que os medicamentos
de primeira linha raramente estdo disponiveis em
formulagdo intravenosa resulta no uso generalizado de
medicamentos de segunda linha como fluoroquinolonas
e aminoglicosideos.
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Na UTI, corticosteroides sao frequentemente
administrados com tuberculostaticos. Ha evidéncias
de que o tratamento adjuvante com corticosteroides
reduz a mortalidade em pacientes nao infectados
pelo HIV com meningite tuberculosa ou pericardite.?®)
Em uma meta-analise recente, relatou-se que os
corticosteroides reduzem a mortalidade em todas as
formas de tuberculose, com um efeito mais pronunciado
em pacientes com doenga grave (tuberculose miliar,
por exemplo).(2:30

Em virtude da farmacocinética e farmacodinadmica
variavel dos tuberculostaticos, é essencial
observar atentamente a toxicidade e as interagdes
medicamentosas por meio de monitoramento ativo da
segurancga dos medicamentos, especialmente no caso
da rifampicina, que apresenta interagdo medicamentosa
com muitos dos medicamentos usados na UTI (em
virtude de seu efeito indutor do citocromo P450).(2%:2%)

Entre os pacientes com tuberculose que necessitam
de internagdo na UTI, a mortalidade é > 50%,
variando de 20% a 70%.05173132) A mortalidade é
ainda maior em pacientes que estejam recebendo
ventilagdo mecanica; um estudo relatou uma taxa de
mortalidade de 80% em pacientes com tuberculose e
sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA)
que necessitaram de ventilagdo mecanica.(*> Os fatores
de risco de mortalidade incluem SDRA, faléncia de
multiplos drgdos, sepse, ventilacdo mecanica, terapia
renal substitutiva, pontuacdo alta no Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation 1II e pontuacdo alta
no Sequential Organ Failure Assessment.(17:2431,32)
Parece-nos interessante que nem o diabetes nem o HIV
tenham sido relacionados com aumento da mortalidade,
possivelmente porque sao ofuscados pelos fatores de
risco supracitados.(17:24:25:31,32)

Os pacientes com tuberculose que sdo admitidos na
UTI sdo uma populacgdo heterogénea, e as complexidades
da tuberculose exacerbam essa heterogeneidade. A
mortalidade ainda € alta, e a doenca esta relacionada
com consideravel morbidade. A maioria dos estudos
sobre o tema consiste em relatos de casos e analises
retrospectivas. Sdo, portanto, necessarios estudos
prospectivos nessa area, especialmente sobre métodos
diagnésticos rapidos, novos tratamentos (incluindo o
uso de agentes imunomoduladores e terapias voltadas
ao hospedeiro) e a intensificagdo do tratamento da
tuberculose.

CIRURGIA COMPLEMENTAR NO
TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

Historicamente (antes do surgimento dos
tuberculostaticos), a cirurgia era o Unico tratamento
disponivel para a tuberculose. Os procedimentos
cirdrgicos podem ser divididos em procedimentos que
artificialmente colapsam o pulmao e procedimentos nos
quais o tecido afetado é ressecado. Os procedimentos
do primeiro grupo incluem colapso pulmonar por
indugdo artificial de pneumotorax e toracoplastia com
remocao de uma ou mais costelas (para colapsar a

cavidade pulmonar).G* Os do segundo grupo sao
mais amplamente aceitos pela comunidade médica
e incluem os seguintes procedimentos®?: ressecao
em cunha, descrita pela primeira vez por Tuffler em
1891; pneumonectomia, descrita pela primeira vez
por Lilienthal em 1933; lobectomia, descrita pela
primeira vez por Freedlander em 1935. O advento da
associagao medicamentosa para tuberculose, em 1952,
permitiu que a infeccdao fosse erradicada por meios
nao invasivos e, posteriormente, reduziu o nimero de
cirurgias realizadas nos pacientes acometidos.3-3*)

Nas ultimas décadas, o surgimento de cepas
resistentes de M. tuberculosis reduziu as taxas de
sucesso do tratamento farmacoldgico e aumentou o
numero de pacientes com tuberculose que necessitam
de cirurgia. Cicatrizes e tecido fibroso podem proteger
as bactérias da resposta imune do hospedeiro e
permitir que continuem a se replicar, evitando assim
a erradicagdo da infecgdo e levando ao surgimento de
mutagbes resistentes. A remogdo cirlrgica do tecido
afetado permite que a terapia antimicrobiana penetre
mais eficazmente no pulmao remanescente e erradique
os focos de crescimento bacilar.*® A maior série de
casos até hoje foi publicada em 2018 por Giller et al.,?”)
que documentaram 5.599 procedimentos cirirgicos
toracicos em pacientes com tuberculose tratados na
Russia ao longo de 17 anos. Os autores relataram
uma taxa global de mortalidade de 0,1%, bem como
taxas de sucesso do tratamento de 93,0% e 92,1%
em pacientes com tuberculose multirresistente e
extensivamente resistente, respectivamente.

A maioria dos procedimentos cirurgicos em
pacientes com tuberculose tem sido realizada de
modo individualizado, e as evidéncias atuais provém,
portanto, de estudos observacionais com escassez de
dados confidveis sobre as indicacdes, desfechos de
procedimentos individuais e taxas de cura da cirurgia
acompanhada de tratamento com tuberculostaticos.
Consequentemente, a OMS emitiu uma declaragao de
consenso em 2014,G% seguida de uma atualizacdo das
diretrizes de tratamento de tuberculose multirresistente
em 2016,4® com uma segao cujo foco era o papel da
cirurgia no tratamento da tuberculose. O consenso da
OMS fez referéncia a uma revisdo sistematica realizada
em 2013 por Marrone et al.,*® que relataram taxas
globais de sucesso de 88-92% da ressegao pulmonar
com tratamento farmacoldgico antituberculose, com
reducdo da mortalidade global por qualquer causa, em
contextos apropriados e em pacientes cuidadosamente
selecionados. Evidéncias provenientes de um estudo
realizado no Peru sugeriram que a cirurgia complementar
pode reduzir o custo total do tratamento da tuberculose
multirresistente, pois permite encurtar o tratamento
farmacoldgico.“®

As indicacles da cirurgia em pacientes com
tuberculose, segundo Dara et al.,¢* dividem-se em
trés segbes principais: emergéncia — hemorragia
pulmonar profusa e pneumotdrax hipertensivo
espontaneo; urgéncia — progressdo irreversivel da
doenca ndo obstante o tratamento da tuberculose e
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hemoptise recorrente ou persistente; dispensavel —
cavidades localizadas com persisténcia de esfregaco/
cultura com resultado positivo para M. tuberculosis
apos 4-6 meses de tratamento antituberculose
diretamente observado, tuberculose multirresistente/
extensivamente resistente cujo tratamento ndo logrou
éxito e complicagées com necessidade de intervengdo
cirtrgica, incluindo pneumotérax (que pode ser
espontaneo), piopneumotdrax, enfisema pleural
(com ou sem fistula broncopleural) e aspergiloma. A
declaragao de consenso de 2014 da OMS estipula que
0s pacientes devem receber pelo menos 4-6 meses de
tratamento farmacoldgico adequado antes da cirurgia
e que sua aptidao para a cirurgia deve ser avaliada de
modo a garantir que a capacidade residual funcional
pos-operatdria seja adequada.G* O procedimento
deve ser realizado em um centro com instalagdes
adequadas e por um cirurgido altamente qualificado
com experiéncia em tuberculose. Como a taxa de
mortalidade da lobectomia (2-3%) é menor que a da
pneumonectomia (7-8%), a lobectomia é preferivel.
No pds-operatorio, os pacientes devem continuar
a receber tratamento antituberculose durante pelo
menos 4 meses, dependendo das caracteristicas da
doenca de base.

As diretrizes mais recentes de tuberculose
multirresistente da OMS, atualizadas em 2016,¢%
também recomendam ressegdo pulmonar parcial
eletiva (lobectomia ou ressegdao em cunha) com
esquema terapéutico adequado. Essa recomendagdo
baseia-se em trés meta-analises que coletivamente
demonstraram que os desfechos do tratamento sdo
significativamente melhores em pacientes submetidos
a cirurgia e tratamento farmacoldgico do que naqueles
submetidos apenas a tratamento farmacoldgico (81,9%
vs. 59,7%; OR = 2,62, IC95%: 1,94-3,54).(4**3) No
entanto, as diretrizes enfatizaram também que a
ressecdo pulmonar parcial € superior a pneumonectomia
no que tange a cura, além de melhorar os desfechos
gerais.

Acreditamos que a cirurgia pode desempenhar um
papel no tratamento de infecgdo tuberculosa complicada,
especialmente no tratamento de infecgdo por cepas
resistentes, com o potencial de encurtar o tratamento e
melhorar os desfechos. E preciso melhorar a vigilancia
retrospectiva dos dados para informar os clinicos das
indicagdes da cirurgia, procedimentos cirurgicos ideais
e seus possiveis desfechos.

REABILITACAO

As sequelas da tuberculose pulmonar (TBP) podem
causar comprometimento e morbidade pulmonar
significativos, particularmente em adultos jovens.
Portanto, o término do tratamento da tuberculose pode
marcar o inicio de uma doenga respiratdria crénica.
Infelizmente, apenas alguns estudos abordaram essa
questdo, e a maioria deles avaliou a fungdo respiratdria
apenas por meio de espirometria simples.

Uma historia de TBP esta indubitavelmente relacionada
com comprometimento da fungdo pulmonar e prova
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de fungdo pulmonar alterada.*+#> Pode ocorrer dano
pulmonar na via aérea brénquica e/ou no parénquima
pulmonar. Varios estudos populacionais nos quais
foram usados espirometria e prova broncodilatadora
demonstraram que individuos com TBP apresentam
obstrucdo do fluxo aéreo que ndo responde a
administracdo de broncodilatadores.“%4”) Portanto, a
TBP é um fator de risco bem reconhecido de DPOC em
adultos jovens sem histoéria de tabagismo.“® A TBP
também ja foi descrita como sendo causa frequente
de bronquiectasias e estenose traqueobrdnquica. No
parénquima, a gravidade varia muito: podem ser
observadas cavidades simples ou multiplas, com ou sem
areas de cicatrizacdo, ou pode haver areas de destruicdo
pulmonar completa. Quando ha destruigdo pulmonar, o
progndstico é ruim, especialmente se a destruicdo for
extensa.“® O dano também pode envolver a pleura e
causar fibrose pleural difusa, resultando em disturbio
ventilatdrio restritivo. Além das diversas alteracdes
pulmonares causadas por sequelas da TBP, as areas
remanescentes de pulmdo danificado aumentam o
risco de complicagdes adicionais como aspergiloma e
infeccdo por micobactéria ndo tuberculosa.

Ainda é necessario realizar mais estudos para
compreender a fisiopatologia das sequelas da
TBP, avaliando minuciosamente seu impacto na
funcdo pulmonar e na qualidade de vida dos
pacientes. No entanto, é evidente que esses sequelas
causam comprometimento pulmonar e contribuem
significativamente para a carga das doencas respiratorias
cronicas em todo o mundo.“45% Portanto, é necessario
realizar uma avaliagdo pulmonar completa (com exames
de imagem e testes de fungao pulmonar) no fim do
tratamento em pacientes com TBP, como é feito em
pacientes com outras doencas respiratdrias cronicas,
a fim de melhorar sua qualidade de vida.

Em decorréncia da destruigdo pulmonar causada
pela TBP, os pacientes acometidos frequentemente
apresentam sintomas respiratorios persistentes, que
limitam suas atividades cotidianas e reduzem sua
qualidade de vida.***? Portanto, a reabilitagdo pulmonar
no fim do tratamento é uma medida adequada. Ja
se comprovou que a reabilitagdo pulmonar melhora
a percepcdo de dispneia, toleréncia ao exercicio e
qualidade de vida relacionada a salide em pacientes
com DPOC ou outras doencas respiratérias cronicas.>5%
Embora existam poucos dados sobre reabilitagdo
pulmonar em pacientes com sequelas de TBP, alguns
estudos sugerem que seu uso seja benéfico para esses
pacientes.>% Pode até ser possivel adaptar o programa
de reabilitagdo a circunstancias especificas, de modo
a torna-lo acessivel a individuos em contextos com
poucos recursos.*®) Além de seu papel no tratamento
de sequelas de TBP, a reabilitagdo pulmonar pode ser
uma ferramenta Util no tratamento multidisciplinar de
candidatos a cirurgia, bem como em pacientes com
tuberculose grave que necessitem de internacdo na
UTI e hospitalizagcdo prolongada, a fim de diminuir
o risco de complicagdes respiratérias adicionais e
prevenir ou reverter a atrofia muscular.(®6 Dentre as
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Figura 1. Radiografias pré e pos-tratamento de um paciente com tuberculose multirresistente, mostrando sequelas
no lado esquerdo.

A1 % (A1/P) A2 % (A2/P)D%(A2/A1)
Hora 02:21:51 03:13

Fecha 15-06-11 15-06

FVC [L] 3.17 1.90 60 2.08 65 9
FEV, [L] 2.74 1.00 37 1.21 44 21
FEV, % FVC [%] 52.76 58.42 11
MMEF 75/25 [L/s] 3.62 0.37 10 0.44 12 17
PEF [L/s] 6.51 2.68 41 2.83 43 6
FET [s] 7.37 8.51 15
V backextrapolation ex [L] 0.02 0.04 159

Flow [L/s] F/V ex
87vol [L]

NA
6 .

20 Time [s]
1 2 3 4 5 6 7 8 9

F/Vin

Figura 2. Achados espirométricos em um paciente com tuberculose multirresistente grave, no fim do tratamento
antituberculose.
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indicagBes da reabilitagdo pulmonar estdo evidéncias
de dano pulmonar (resultando em distUrbio ventilatorio
obstrutivo ou restritivo), dessaturagdo de oxigénio
induzida por exercicio e qualidade de vida prejudicada.

Uma revisao recente da literatura disponivel sobre
sequelas cronicas apos o término do tratamento
antituberculose“® concentrou-se especificamente
em sequelas e sua avaliagao funcional, bem como na
destruigao pulmonar e nas intervengbes pulmonares
disponiveis (oxigenoterapia de longa duragdo, ventilacdo,
e fisioterapia respiratdria, por exemplo). Os autores
recomendaram que estudos futuros ndao apenas
avaliassem os desfechos do tratamento farmacoldgico
da tuberculose, mas também incluissem uma descrigdo
completa do estado fisiopatolégico dos pacientes,
incluindo aspectos radioldgicos (Figura 1), achados
espirométricos e resposta ao broncodilatador (Figura
2), avaliagdo dos volumes pulmonares por meio de
pletismografia (Figura 3), DLCO (Figura 4), gasometria
arterial, distancia percorrida no teste de caminhada de
seis minutos e qualidade de vida (avaliada por meio
de ferramentas validadas, tais como o Saint George’s

Respiratory Questionnaire). Caso sejam implantados
programas de reabilitacdo, é essencial colher informagoes
sobre os desfechos pré e pos-reabilitagdo, bem como
sobre os custos da intervencao.

O tabagismo é um fator de risco indiscutivel de
infecgdo pulmonar, inclusive tuberculose. Varios estudos
populacionais mostram que o tabagismo aumenta
o risco de tuberculose latente ou ativa.®? Além
disso, o tabagismo esta relacionado com desfechos
adversos (tratamento malsucedido ou morte), recidiva
e aumento do risco de tuberculose resistente,®?)
bem como com piora do padrdo inicial de resisténcia
aos tuberculostaticos. Uma abordagem coerente da
cessagao do tabagismo, incluindo uma ampla gama
de intervencdes (psicossociais e farmacoldgicas, por
exemplo), comprovadamente aumenta as taxas de
sucesso do tratamento em pacientes com tuberculose
e diminui o risco de complicagdes pulmonares
adicionais.*+-%® Portanto, a OMS recomenda que medidas
precoces e eficazes de cessagdo do tabagismo sejam
integradas aos planos de controle da tuberculose ja na
atengdo primaria.©” Em virtude do risco semelhante

Pred Best A1 Act2 Act3 Act4 Act5 Act6 Act7 Act8 Act9 Act10 Act11 %(B/P)
Fecha 15-06-11
Hora 02:48:10
ITGV [L] 2.60 3.04 3.03 3.07 3.02 3.06 117
RV [L] 1.49 2.03 2.11 2.25 2.08 2.04 136
vC [L] 3.15 2.04 1.92 2.04 2.00 1.97 65
IC [L] 2.11 1.02 1.00 1.22 1.06 0.96 48
ERV [L] 1.11 1.01 0.92 0.82 0.94 1.01 91
TLC [L] 4.72 4.07 4.03 4.29 4.08 4.02 86
RV % TLC [%] 31.9 49.94 52.3 52.5 51.1 50.9 157
R tot [KPa *s/L] 0.30 1.02 1.05 0.98 1.03 0.98 0.97 1.02 0.96 1.03 1.07 1.08 341
RIN [KPa * s/L] 0.72 0.74 0.66 0.74 0.74 0.71 0.64 0.61 0.76 0.68 0.74
REX [KPa * s/L] 1.33 1.36 1.27 1.33 1.25 1.21 1.35 1.24 1.33 1.44 1.45
Delta volue ITGV [L] 0.17 0.05 0.17 0.09 0.18
BF Res [l/min] 90.63 88.2 93.8 88.2 90.9 93.8 93.8 96.8 88.2 90.9
8vol (L) 2.0 Flow [L/s] %: Mouch Pressure-[kPa] - | 2.5
7 150 o3, 4 (2.0
0.5 Z% ¢ / 0.5
51 0.0 ot &—10.0
T? . s 0.5] 03
s >3 11.0
[: | | .-:—; 1.0 . 15
al
: —51 1.5 2.0
TGy |- | 2,014 : 2.5
- 3 Volume shift
FJ ; ITimle (miln) . .
Pred Act 0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Figura 3. Pletismografia mostrando aprisionamento aéreo em um paciente com tuberculose multirresistente, apds o

término do tratamento antituberculose.
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Pred Act1 Act2 Act3 A4 B %(B/P)
Fecha 15-06-11
Hora 03:13:56p.
TLCOc SB [ml/min/mmHg] 25.14 10.98> 11.86> 11.39> 45>
TLCOc/BSA  [mmol/min/kPa/m] 2.36 2.55 2.45
TLCO/VA [ml/min/mmHg/L]  5.33 3.95>»> 4.30> 4.12> 77>
RV-He [L] 1.49 0.84 0.92 0.88 59
TLX-He [L] 4.72 2.94 2.91 2.92 62
RV%TLC-He [%] 31.88 28.67 31.56 30.12 94
VA [L] 4.567 2.787 2.761 2.774 61
TA [s] 10.80 11.10 10.95
VIN [L] 3.151 2.095 1.992 2.043 65
VC max (Spir) [L] 2.21 2.21 2.21
FI He [%] 9.950 9.950 9.950
FA He [%] 5.898 5.702 5.800
FI CO [%] 0.300 0.300 0.300
FA CO [%] 0.096 0.087 0.092
Hb [g/100 ml] 13.50 13.50 13.50
Discard vol [L] 0.75 0.75 0.75
Sample vol [L] 0.60 0.60 0.60
Insp. time [s] 0.60 1.20 0.90
Exp. time [s] 0.20 0.20 0.20
ATS Error codes 0 140 0
4] Volume (L)
2- - —
] S— ORI -~
-2
-4 ' ' ' ' Time (se'c) ' ' : :
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Figura 4. Redugdo grave (de 39%) da DLCO em um paciente com tuberculose multirresistente.

decorrente do abuso de alcool, intervengdes comparaveis
também tém sido recomendadas para individuos com
dependéncia de alcool.(©86%)

CONSIDERAGOES FINAIS

N&o obstante a existéncia de um tratamento eficaz, é
comum encontrar pacientes com tuberculose na UTI, e
a doenca é um desafio evidente com desfechos ruins.
O surgimento de cepas resistentes de M. tuberculosis
recentemente restaurou a cirurgia toracica como uma
das principais intervengdes destinadas a combater a
tuberculose. Casos de tuberculose multirresistente/
extensivamente resistente tém tido desfechos favoraveis
com o uso de cirurgia e tratamento farmacoldgico eficaz.
Existem evidéncias recentes de que sequelas pds-
infecciosas cronicas da tuberculose sdo comuns mesmo
apos o tratamento eficaz, mais ainda apds a cirurgia.**
Isso sugere que a maioria dos casos de tuberculose
avancara em direcdo a comprometimento da fungdo
pulmonar (obstrucdo principalmente, mas as vezes
restrigdo), prejuizo da qualidade de vida e diminuigdo

do desempenho (medido por testes de caminhada ou
outros). Portanto, outras intervengdes — reabilitagdo
pulmonar (incluindo exercicios supervisionados,
exercicios toracicos/respiratdrios e expectoracdo),
terapia para cessagdo do tabagismo e prevencdo (de
infecgbes bacterianas secundérias e exacerbagdes),
complementadas por apoio psicoldgico e nutricional —
sdo necessarias para proteger ou restaurar a capacidade
residual funcional, melhorando assim a qualidade de
vida e retardando o avango em direcdo a fragilidade.
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