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RESUMO

Objetivo: Comparar os resultados da espirometria de pacientes tratados e curados para
tuberculose pulmonar (TBP) com e sem doenca pulmonar prévia e analisar os fatores de
risco relacionados a gravidade funcional. Métodos: Estudo transversal, multicéntrico,
em quatro centros de referencia no Brasil. Os pacientes foram classificados em dois
grupos: grupo com doenca pulmonar prévia ou historia de tabagismo (grupo DPT+)
e grupo sem doenca pulmonar prévia e sem tabagismo (grupo DPT-). Os pacientes
realizaram espirometria (pelo menos seis meses apos a cura), e foram coletados dados
sociodemograficos e clinicos. Resultados: Foram incluidos 378 pacientes: 174 (46,1%)
no grupo DPT+ e 204 (53,9%) no grupo DPT-. Na amostra total, 238 pacientes (62,7 %)
apresentaram alguma alteracao espirométrica. No grupo DPT+ houve predominancia de
distUrbio ventilatorio obstrutivo (em 33,3%), e distUrbio ventilatorio restritivo predominou
no grupo DPT- (em 24,7%). Quando comparados com o grupo DPT+, os pacientes do
grupo DPT- apresentaram menos frequentemente alteracao radiologica (p < 0,01) e
funcional (p < 0,05). Porem, dos 140 (79,1%) do grupo DPT- com radiografia de torax
normal ou minimamente alterada, 76 (54%) apresentaram alguma alteracao funcional
(p < 0,01). Os fatores de risco relacionados com a gravidade funcional no grupo DPT—
foram grau de dispneia (p = 0,03) e alteragoes radiologicas moderadas ou acentuadas.
Conclusées: O comprometimento da fungao pulmonar & frequente apos o tratamento
da TBP independentemente do historico de tabagismo ou doenga pulmonar prévia. A
espirometria deve ser sugerida para esses pacientes que evoluem com grau moderado/
grave de dispneia e/ou alteragao radiologica relevante apos o tratamento da TBP.

Descritores: Tuberculose pulmonar; Testes de fungao respiratoria; Obstrugao das vias
respiratorias/complicacoes.

INTRODUCAO

A tuberculose é reconhecida como um problema global de salude publica, cujo
controle tem sido um desafio nas Ultimas décadas.(» Em 2015, o Brasil atingiu
as metas dos objetivos do milénio ao diminuir a incidéncia e a mortalidade da
tuberculose. Entre os paises do chamado BRICS (Brasil, Russia, india, China e
Africa do Sul), o Brasil possui o menor coeficiente de incidéncia da doenca, porém
a prevaléncia mantém-se estavel.® Assim, ainda existem grandes obstaculos para
que o Brasil consiga controlar a tuberculose, como as dificuldades na investigacdo
dos contatos, no diagndstico precoce e na adogdo do tratamento antituberculose
na atengdo primaria.®

0 atraso no diagndstico e a baixa efetividade do tratamento antituberculose podem
ser decorrentes de varidveis socioculturais associadas ao paciente, ao médico e a
organizacdo do sistema de salde, contribuindo para uma maior disseminacgdo da
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doenga e um maior risco de progressao das lesdes
pulmonares.G->)

Um dos aspectos pouco abordados na literatura
refere-se ao impacto clinico e social, resultante das
sequelas pulmonares, entre pacientes que terminaram
0 esquema terapéutico. A tuberculose pulmonar
(TBP) pode levar a obstrugdo cronica ao fluxo aéreo,
dependendo do grau de distorgdo anatémica presente, e
a restrigdo ventilatéria por fibrose cicatricial associada a
reducdo da CPT. Maiores danos pulmonares, relacionados
com incapacidade e prejuizo da qualidade de vida,
tém sido associados com o retardo no diagnostico da
tuberculose, quantidade de tratamentos anteriores,
tabagismo, desnutrigdo e riqueza bacilar no inicio do
tratamento antituberculose. ¢

As alteracOes funcionais decorrentes da TBP
observadas apds o tratamento se apresentam como
distUrbio ventilatério restritivo (DVR), disturbio
ventilatdrio obstrutivo (DVO) ou disturbio ventilatério
misto (DVM), ou seja, disturbio obstrutivo e restritivo,
independentemente da historia de exposicdo a
cigarros.*) A alteragdo descrita mais frequentemente
tem sido o DVO.(¢7:12 Estima-se que a prevaléncia de
DVO apés o tratamento de TBP varia de 15% a 77%
dos pacientes.1%12 O DVM é o segundo mais prevalente
(9-34%).*? No Brasil, o DVM foi o mais frequente
em um centro (34%)." J& o DVO foi observado em
33% dos pacientes avaliados por Di Naso et al.**) e
em 49% daqueles avaliados por Nihues et al.(*) Em
outro centro, o DVR foi o mais prevalente (41%).%>

No Brasil, além de haver poucos relatos sobre a
proporcdo de pacientes com alteracdes radioldgicas
e funcionais apds o tratamento da TBP, nesses
estudos® 1'% ndo foram excluidos os pacientes que
apresentavam alguma doenca pulmonar prévia ou
histéria de tabagismo antes do tratamento da TBP.
Assim, destacando-se a prevaléncia da TBP no Brasil,
torna-se relevante o conhecimento da magnitude das
alteracdes na espirometria dessa populagao.

O presente estudo teve como objetivo comparar
os resultados da espirometria em pacientes tratados
para TBP em quatro centros de referéncia no Brasil,
diferenciando aqueles com doenga pulmonar prévia
ou com histéria de tabagismo daqueles sem doenca
pulmonar prévia e sem tabagismo, assim como analisar
os fatores de risco relacionados a gravidade funcional
naqueles pacientes sem doenca pulmonar prévia.

METODOS

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, multicéntrico,
com amostra selecionada de forma ndo probabilistica
e intencional. A populagdo do estudo foi composta
por 418 pacientes recrutados no periodo entre 2014
e 2015 nos seguintes centros de referéncia: Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(referéncia terciaria), na cidade de Belo Horizonte (MG);
Instituto Brasileiro para Investigacdo da Tuberculose
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(referéncia secundaria), em Salvador (BA); Programa
Municipal de Controle da Tuberculose em Dourados
(referéncia secundaria), em Dourados (MS); e Complexo
Hospitalar do Instituto de Doencas do Térax do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (referéncia terciaria), no
Rio de Janeiro (RJ).

Os critérios de inclusdo foram pacientes = 18 anos
atendidos em um dos quatro centros de referéncia,
tratados para TBP (Unico tratamento), confirmada
por baciloscopia e/ou cultura para micobactérias, e
que evoluiram para cura e realizaram espirometria.
Foram excluidos os pacientes cujas espirometrias
ndo preencheram os critérios de aceitabilidade
e reprodutibilidade das diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)"® ou
que apresentaram alguma condigdo que impossibilitou
ou representou uma contraindicacdo a realizagdo do
exame, como presenca de hemoptise, alteragdo do nivel
de consciéncia, infarto agudo do miocardio ou acidente
vascular isquémico nos ultimos 3 meses, hipertensdo
arterial sistémica ndo controlada e aneurisma de aorta.

Os pacientes com desfecho de cura da TBP foram
convidados a participar do estudo. Os incluidos
responderam a um questiondrio padronizado
pelo qual foram obtidas informagdes sobre dados
sociodemograficos e clinicos, como sexo, idade,
tabagismo, etilismo e comorbidades. Também foi
avaliado o tempo entre o inicio dos sintomas e o
diagndstico de TBP. Considerou-se tabagista o individuo
que fumou pelo menos 100 cigarros ou equivalente
na vida, e ex-tabagista aquele cujo habito de fumar
havia sido interrompido ha mais de 12 meses.('”) Na
classificacdo do etilismo foi utilizado o questionario Cut
down, Annoyed, Guilty, and Eye-opener, conhecido
pelo acrénimo CAGE.(®

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas foram
classificadas em: cor (brancos ou ndo brancos); estado
civil (casado/com companheiro estavel ou outros:
vilivo, separado/divorciado e solteiro); escolaridade
(até ensino fundamental completo ou ensino médio/
superior); e comorbidades autorreferidas. O diagndstico
de doengas pulmonares (asma, DPOC, bronquiectasia,
doenca pulmonar intersticial e silicose) anteriores ao
tratamento para TBP foi revisto pelos pneumologistas
envolvidos no presente estudo seguindo as definigdes
propostas por diretrizes internacionais da Global
Initiative for Asthma e da Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease, assim como por uma
referéncia nacional.(**-21)

Em relagdo aos sinais e sintomas, foi avaliada a
presenga de dispneia, classificada de acordo com a
escala modified Medical Research Council (mMRC),??
tosse, escarro e sibilancia. Esses dados foram obtidos
no dia da espirometria.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: com
doenca pulmonar prévia e/ou histdria de tabagismo
atual ou passado antes do tratamento para TBP (grupo
DPT+); e sem doenca pulmonar prévia e sem historia



de tabagismo (grupo DPT—). A avaliagdo espirométrica
foi realizada, pelo menos, 6 meses apds a cura da TBP.

Avaliagdo funcional

Na espirometria utilizou-se um espirémetro da
marca Koko (Pulmonary Data Service Inc., Louisville,
CO, EUA). A realizacdo e a interpretagdo dos testes
seguiram as recomendacdes das diretrizes da SBPT.®
Os valores encontrados nos testes p6s-broncodilatador
foram comparados com aqueles pré-broncodilatador
e expressos como valores absolutos e proporgdes
em relagdo aos valores previstos, de acordo com
Knudson et al.(?® para pacientes do sexo feminino e
masculino abaixo de 20 e 25 anos, respectivamente,
e de acordo com Pereira et al.*¥ para aqueles acima
dessa faixa etaria. Os técnicos que realizaram os
exames eram certificados pela SBPT. Na interpretagao
da espirometria foram definidos os seguintes padrdes:
espirometria normal; DVO; DVO com CV(F) reduzida
e DVR. A gravidade da obstrugao foi classificada pelo
VEF, e relagdo VEF,/CVF, em % do valor predito, da
seguinte forma®): obstrugdo leve = 60%; obstrugao
moderada, 41-59%; e obstrucdo acentuada, < 40%.
No caso da gravidade da restricdo, foi utilizada a CV(F),
em % do valor predito: restricdo leve = 60%; restricdo
moderada, 51-59%; e restricao acentuada, < 50%.(®

Avaliagdo radiolégica

As radiografias de térax foram realizadas em
datas préximas as das espirometrias, avaliadas por
radiologistas e classificadas por pneumologistas. As
radiografias de térax sem alteragGes foram classificadas
como normais. Para as demais, utilizou-se a classificacao
do National Tuberculosis Association (NTA)(>>): NTA-I
ou minima; NTA-II ou moderadamente avancada (pode
haver lesdes em um ou em ambos os pulmdes, sua
extensdo ndo deve exceder o volume correspondente
a todo um pulmao se as lesdes ndo sdo confluentes e,
na presenca de lesdes confluentes, essas ndo devem
ocupar mais do que o equivalente a um tergo do
pulmdo); e NTA-III ou muito avangada (aquela que
ultrapassa o limite da NTA-II).

Andlise estatistica

As variaveis foram digitadas em um banco de dados
desenvolvido no programa Excel e analisadas por meio
do pacote estatistico IBM SPSS Statistics, versdo 22.0
(IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). A avaliacdo da
distribuicdo das varidveis foi realizada por meio do teste
de Kolmogorov-Smirnov. As variaveis continuas foram
expressas como médias e desvios-padrdo ou medianas e
intervalos interquartil, enquanto as variaveis categoricas
foram expressas como frequéncias absolutas e relativas.
A comparagdo das caracteristicas clinicas, demograficas,
radioldgicas e funcionais entre os pacientes dos dois
grupos foi realizada por meio dos testes do qui-
quadrado e t de Student, quando indicados. Para a
analise da classificacdo espirométrica do grupo DPT—,
em relagdo as caracteristicas clinicas, demograficas
e radioldgicas, utilizou-se o teste do qui-quadrado

Mancuzo EV, Netto EM, Sulmonett N, Viana VS, Croda J, Kritski AL,
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de Pearson, e os resultados da espirometria foram
agrupados em espirometria normal ou disturbio leve e
disturbio moderado ou acentuado. Foram considerados
significativos os valores de p < 0,05.

Consideracoes éticas

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(CAAE: 14606113.7.0000.5149). Todos os pacientes
participantes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.

RESULTADOS

Dos 418 pacientes da amostra, 40 (10,5%) foram
excluidos por ndo apresentarem critérios espirométricos
de aceitabilidade e reprodutibilidade. Nao houve
diferengas clinicas, demograficas e radioldgicas entre
esses pacientes e os que foram incluidos no estudo.
Dessa forma, 378 pacientes foram incluidos, sendo
174 (46%) no grupo DPT+ e 204 (54%) no grupo
DPT-. As caracteristicas desses pacientes estdo
descritas na Tabela 1. Comparando os dois grupos,
observou-se que o sexo masculino, idade > 49 anos,
escolaridade até o ensino fundamental completo,
presenca de comorbidades (hipertensdo arterial
sistémica, cardiopatia e diabetes mellitus), etilismo
e sintomas respiratorios foram significativamente
maiores no grupo DPT+ (Tabela 1).

Em relacdo a classificagdo radioldgica, os pacientes
do grupo DPT— apresentaram maior frequéncia
de radiografias de tdrax normais ou NTA-I quando
comparados aos pacientes do grupo DPT+ (p < 0,01;
Tabela 1). No grupo DPT- foram significativamente
maiores, antes e apés o uso de broncodilatador,
os valores absolutos e em % do predito para VEF,,
FEF,s_,sy,, VEF,/CVF e FEF, ., /CVF, em comparagdo
ao grupo DPT+ (Tabela 2).

Dos 378 pacientes, 238 (62,7%) apresentaram
alguma alteragdo na espirometria. A frequéncia de
espirometria normal foi maior no grupo DPT- (p <
0,01). As alteragGes espirométricas mais frequentes no
grupo DPT+ foram DVO (n = 58; 33,3%) e DVO com
CVF reduzida (n = 49; 28,2%), enquanto, no grupo
DPT—, essas foram DVR (n = 50; 24,7%) e DVO (n
= 42; 20,6%; Tabela 3).

Em relacdo a classificagdo de gravidade de DVO e
DVR, houve predominancia dos disturbios leves em
ambos os grupos. Entre os pacientes que apresentaram
DVO com CVF reduzida, o disturbio acentuado foi mais
frequente no grupo DPT+, assim como foi o disturbio
moderado no grupo DPT— (Tabela 3).

Na Tabela 4, observa-se a graduacdo radioldgica e
a classificagdo espirométrica dos pacientes do grupo
DPT- (n = 177). Dos 140 pacientes (79,1%) do grupo
DPT- com radiografia de tdrax normal ou NTA-I, 76
(54,0%) apresentaram alguma alteragdo funcional
(p <0,01).
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas, demograficas e radioldgicas dos pacientes tratados para tuberculose pulmonar (N =
378) com doenca pulmonar prévia ou histéria de tabagismo (grupo DPT+) e sem doenca pulmonar prévia ou histdria
de tabagismo (grupo DPT-); 2014-2015.

Caracteristicas Grupo DPT + Grupo DPT —
(n = 174) (n = 204)
n

Sexo
Masculino 115 66,1 82 40,2 < 0,01
Feminino 59 33,9 122 59,8

Idade, anos
18-29 15 8,6 54 26,5 <0.01
30-49 56 32,2 89 43,6 ?
> 49 103 59,2 61 29,9

Cor
Branca 32 18,4 33 16,3 0,60
Nao branca 142 81,6 169 83,7

Estado civil®
Casado 106 61,3 100 51,0 0,05
Outros 67 38,7 96 49,0

Escolaridade
Até o fundamental completo 105 80,8 96 60,0 < 0,01
Ensino médio ou superior 25 19,2 64 40,0

HIV/AIDS
Sim 8 6,0 5 3,3 0,30
Nao 126 94,0 145 96,7

Hipertensao arterial sistémica
Sim 57 33,3 34 16,7 < 0,01
Nao 114 66,7 170 83,3

Cardiopatia
Sim 13 7,5 3 1,5 < 0,01
Nao 161 92,5 201 98,5

Diabetes mellitus
Sim 25 14,6 15 7,6 0,03
Nao 146 85,4 182 92,4

Doenca renal cronica
Sim 10 5,7 11 5,4 0,88
Nao 164 94,3 193 94,6

Cancer
Sim 7 4,0 3 1,5 0,12
Nao 167 96,0 201 98,5

Tabagismo
Nao 25 14,4 204 100 <0.01
Tabagista 71 40,8 ’
Ex-tabagista 78 448

Etilismo
Sim 63 36,8 36 18,4 < 0,01
Nao 108 63,2 160 81,6

Dispneia, mMRC
0-1 142 84,0 181 93,3 < 0,01
2-4 27 16,0 13 6,7

Tosse
Sim 92 52,9 50 25,5 < 0,01
Nao 82 47,1 146 74,5

Expectoracao
Sim 68 39,1 32 16,3 < 0,01
Nao 106 60,9 164 83,7

Sibilancia
Sim 40 23,1 10 5,1 < 0,01
Nao 133 76,9 186 94,9

Radiografia de torax
Normal/NTA-I 87 55,4 140 79,1 < 0,01
NTA-II/111 70 44,6 87 20,9

Tempo de doenca até diagnostico
< 30 dias 24 20,9 37 23,6 0,59
> 30 dias 91 79,1 120 76,4

mMRC: escala modified Medical Research Council; e NTA: classificacdo da National Tuberculosis Association.?*
2Casado ou com companheiro estavel; e outros: vilvo, separado/divorciado ou solteiro.
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Tabela 2. Varidveis espirométricas dos pacientes tratados para tuberculose pulmonar (N = 378) com doenga pulmonar prévia
ou historia de tabagismo (grupo DPT+) e sem doencga pulmonar prévia ou histéria de tabagismo (grupo DPT—); 2014-2015.2

Variaveis Grupo DPT +

(n = 174)
Cl, L 2,29 + 0,82
Cl, % do previsto 78,8 + 23,9
Cl pos-BD, L 2,44 + 0,83
cv, L 3,35+ 1,05
CV, % do previsto 83,9 + 20,6
CV pos-BD, L 3,50 + 0,97
CVF, L 3,36+ 1,13
CVF, % do previsto 82,9 + 20,4
CVF p6s-BD, L 3,44 £ 1,11
VEF,, L 2,39 + 1,00
VEF,, % do previsto 72,2 + 24,2
VEF, pos-BD, L 2,54 + 1,03
FEF,; o L/ 1,92 + 1,28
FEF 5 ;5> % do previsto 58,3 35,3
FEF,, s, POs-BD, L/s 2,21 £ 1,40
VEF,/CVF, % 69,7 + 14,2
VEF,/CVF, % do previsto 86,0 + 16,8
FEF,. .., CVF, % 54,8 + 30,9
FEF 5 ;s CVF, % do previsto 67,8 + 36,0

Grupo DPT — p*
(n = 204)
2,40 + 0,68
82,5+ 16,3 <001
2,43 10,60 0,04
3,37+ 0,91
84,9 +1,5 0,01
3,45 £ 0,93 <0,01
3,31+ 0,86
84,3 + 15,1 0,01
3,34+0,87 <0,01
2,66 +0,74
82,2 + 17,5 0,01
2,74+ 0,75 0,01
2,69 1,18
80,5 + 34,2 < 0,01
2,95 1,22 <0,01
80,4 + 11,1
97,0 £ 12,5 < 0,01
82,5 + 35,2
95,7 + 39,8 < 0,01

Cl: capacidade inspiratoria; e BD: broncodilatador. 2Valores expressos em média + dp. *Teste do qui-quadrado.

Tabela 3. Classificagdo da espirometria dos pacientes tratados para tuberculose pulmonar (N = 378) com doenga
pulmonar prévia ou histéria de tabagismo (grupo DPT+) e sem doenca pulmonar prévia ou histéria de tabagismo

(grupo DPT-); 2014-2015.°

Classificacdo

Espirometria normal

Disturbio ventilatorio obstrutivo
Leve
Moderado
Acentuado

Disturbio ventilatorio obstrutivo com CVF reduzida
Leve
Moderado
Acentuado

Distlrbio ventilatorio restritivo
Leve
Moderado
Acentuado

Grupo DPT + Grupo DPT —
(n = 174) (n = 204)
n % n %

48 276 92 458 0,01
58 33,3 42 20,6 0,99
4 759 37 88,1
13 224 4 9,5
1 1,7 1 2,4
49 282 18 8,9 0,03
8 16,3 4 20,0
17 347 12 60,0
24 49,0 4 20,0
19 10,9 50 24,7 0,54
17 895 46 92,0

0 0,0 1 2,0
2 10,5 3 6,0

aDe acordo com as recomendacdes das diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. *®classificagdo
da National Tuberculosis Association.*® *Teste do qui-quadrado para associagdo linear.

Na analise da classificagdo dos pacientes do grupo
DPT—, segundo os resultados da espirometria e
caracteristicas clinicas, demograficas e radioldgicas,
observou-se que a idade > 49 anos, grau de dispneia
pela escala mMRC de 2-4 e alteracdo radioldgica
NTA-II/III foram associadas com alteragGes funcionais
moderadas e graves. Ndo foi observada significancia
entre o tempo do inicio dos sintomas até o diagndstico da
tuberculose e gravidade das alteragdes na espirometria
(Tabela 5).

DISCUSSAO

Os principais resultados do presente estudo mostraram
que, apds o tratamento e cura da TBP, a maioria dos
pacientes (n = 238; 62,7%) apresentou alguma
alteragdo na espirometria. Quando os dois grupos
foram comparados, observou-se que as alteragdes
funcionais e radioldgicas foram menos frequentes no
grupo DPT—. Entretanto, dos 140 pacientes (79,1%)
do grupo DPT— com radiografia de térax normal ou
NTA-I, 76 (54,0%) apresentaram alguma alteracdo

J Bras Pneumol. 2020;46(2):e20180198

4gp

5/9



4pp

6/9

Comparagao entre os resultados de espirometria apos tratamento para tuberculose
pulmonar em pacientes com e sem doenca pulmonar prévia: um estudo multicentrico

Tabela 4. Comparacdo entre os resultados da espirometria e os resultados da radiografia de térax dos pacientes tratados

Resultados da espirometria®

para tuberculose pulmonar sem doenga pulmonar prévia ou histdria de tabagismo (n = 177); 2014-2015.

Resultados da radiografia de térax?®

Normal NTA-I NTA-II NTA-I
(n = 68) (n = 72) (n = 31) (n = 6)
n % n % ] % n %
Espirometria normal 35 46,7 29 38,7 10 13,3 1 1,3
Distdrbio ventilatorio obstrutivo 11 28,9 19 50,0 8 21,1 0 0,0
Distlrbio ventilatorio restritivo 17 37,0 18 39,1 9 19,6 2 4,3
DistUrbio ventilatorio obstrutivo com CVF reduzida 5 27,8 6 33,3 4 22,2 3 16,7

2De acordo com a classificagdo da National Tuberculosis Association (NTA).?* ®De acordo com as recomendacgdes
das diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.® Teste do qui-quadrado; p = 0,01

funcional. Esses dados sugerem que o comprometimento
da funcdo pulmonar apds a TBP é uma importante
causa de doenga pulmonar cronica. Os fatores de risco
relacionados com a gravidade funcional nesse grupo
foram: idade > 49 anos, grau de dispneia na escala
mMRC de 2-4 e alteracdo radioldgica NTA-II/III.

A investigagdo das alteragdes da fungdo pulmonar ap6s
o término do tratamento da TBP tem sido destacada
na literatura.(®7911-1526.27) Em nossos resultados, o
disturbio ventilatorio mais frequente no grupo DPT— foi
0 DVR (24,7%). Cruz et al.*> também descreveram
o DVR como a principal alteragdo funcional apds o
tratamento da TBP; porém, foram incluidos pacientes
com mais de um tratamento para TBP naquele estudo.

Na literatura, a frequéncia de DVO relatada
varia de 15% a 77%.(¢7212.2829 A associacao da
TBP com obstrugdo ao fluxo aéreo pode ocorrer
independentemente da presencga do tabagismo,©®
sugerindo que a obstrucdo encontrada nos pacientes
do grupo DPT— pode ser secundaria a suas proprias
lesdes de TBP. Alguns estudos de base populacional
também descrevem o DVO como a alteragdo mais
frequente; entretanto, os autores incluiram pacientes
tabagistas, ex-tabagistas e com doengas pulmonares
prévias, 2829 semelhante ao observado no grupo DPT+
do presente estudo.

A TBP pode comprometer a via aérea e o parénquima
pulmonar levando a edema de mucosa, hipertrofia
e hiperplasia das glandulas mucosas, aumento da
secrecdo de muco, hipertrofia da camada muscular
lisa e aumento da atividade das metaloproteinases.
Consequentemente, pode haver alteragdes no calibre
das vias aéreas (estenose, distorcdo, bronquiectasia
e enfisema), aumento da resisténcia das vias aéreas
e redugdo do fluxo aéreo.V) Além disso, a fibrose
cicatricial pode reduzir a complacéncia pulmonar
levando a restricdo.?”) Essa heterogeneidade de
lesdes que acometem o pulmdo deve ser mais bem
estudada, especialmente em relagdo a fisiopatologia
e fendmenos inflamatorios.

As alteragdes funcionais podem persistir apds a cura
da TBP e estao relacionadas com incapacidade e piora
da qualidade de vida.*?3 Lee et al.® afirmaram que
quanto mais precoce o diagndstico e mais rapido o inicio
do tratamento, menor é a chance de desenvolvimento
de alteragBes funcionais importantes. Em nosso estudo,
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ndo houve associacdo entre o tempo entre o inicio dos
sintomas até o diagndstico da TBP e a gravidade das
alteragdes na espirometria, sugerindo que a TBP pode
levar ao desenvolvimento de alteragdes funcionais,
independentemente do tempo do inicio do tratamento,
precoce ou tardio, como também descrito por Manji
et al.G¥

A dispneia nos pacientes do grupo DPT—,
especificamente, pode ser explicada pelas lesGes
estruturais (NTA-II e NTA-III) que levam a obstrucdo
ventilatéria, com o acometimento das pequenas
vias aéreas e bronquiectasias,'® assim como com a
destruigdo do parénquima pulmonar. Outros estudos ja
haviam descrito a associacdo da extensdo das alteragGes
radiograficas com a alteracdo da funcdo pulmonar.
(13115,32,34-36) Esges estudos sugerem que quanto maior
a lesdo, maior dano tecidual, sendo essas sequelas
refletidas na fungdo pulmonar alterada. Entretanto, esses
estudos ndo avaliaram a gravidade das alteragdes na
espirometria.(131532:34-36) A sobreposicdo das doengas
poderia explicar a maior frequéncia de sintomas no
grupo DPT+ (dispneia, tosse, expectoracdo e sibilancia).

Algumas limitagdes do presente estudo devem ser
consideradas. A primeira limitagdo é relacionada ao
fato de ndo ter sido avaliada a alteragdo funcional
longitudinal, decorridos 24 meses do tratamento
antituberculose. Essa conduta poderia fornecer
resultados distintos no caso de ndao haver ocorrido
ainda a estabilizacdo das lesdes.*” A segunda limitagao
deve-se a utilizacdo da radiografia, método que pode
subestimar as alteragoes sequelares. A TC de térax pode
fornecer informagGes mais acuradas sobre as alteracdes
decorrentes das sequelas da TBP. Contudo, em um
estudo recente, a TC foi discordante da radiografia
em apenas 7% das avaliagbes em pacientes com
sequelas de TBP.% Além disso, a radiografia € um
exame de baixo custo e esta disponivel nos centros de
tratamento de tuberculose do Brasil, em contraposicao
a0 acesso limitado a TC. A terceira limitagédo decorre da
avaliacdo da funcdo pulmonar apenas por espirometria,
sem utilizar a pletismografia e DLCO. No entanto, os
equipamentos necessarios para os referidos testes
também néo estdo disponiveis na maioria dos centros
do Brasil. Por ultimo, n&o foi investigada a relagéo de
maior gravidade funcional em individuos com idade
> 49 anos.
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Tabela 5. Caracteristicas clinicas, demograficas e radioldgicas dos pacientes tratados para tuberculose pulmonar sem
doenca pulmonar prévia ou histéria de tabagismo (n = 204) em relagdo aos resultados espirométricos; 2014-2015.

Caracteristicas Espirometria normal ou disturbio Distirbio moderado ou
leve acentuado
] % %
Sexo n % n %
Masculino 66 36,9 16 64,0 0.10
Feminino 113 63,1 9 36,0 ’
Idade, anos
18-29 52 29,0 2 8,0 0.03
30-49 78 43,6 11 44,0 ’
> 49 49 27,4 12 48,0
Cor
Branco 28 15,8 5 20,0 0,60
Nao branco 149 84,2 20 80,0
Estado civil®
Casado 86 50,0 14 58,3 0,24
Outros 86 50,0 10 4,7
Escolaridade
Até o fundamental completo 82 58,6 14 70,0 0,33
Ensino médio ou superior 58 41,4 6 30,0
Etilismo
Sim 32 18,5 4 17,4 0,90
Nao 141 81,5 19 82,6
HIV/AIDS
Sim 4 3,0 1 6,3 0,49
Nao 130 97,0 15 93,8
Hipertensao arterial sistémica
Sim 28 15,6 6 24,0 0,29
Nao 151 84,4 19 76,0
Cardiopatia
Sim 3 1,7 0 0,51
Nao 176 98,3 25
Diabetes mellitus
Sim 12 6,9 3 12,5 0,34
Nao 161 93,1 21 87,5
Doenga renal crénica
Sim 11 6,1 0 0,0 0,20
Nao 168 93,9 25 100,0
Cancer
Sim 2 1,1 1 4,0 0,26
Nao 177 98,9 24 96,0
Dispneia, mMRC
0-1 162 94,7 19 82,6 0,03
2-4 9 5,3 4 17,4
Tosse
Sim 42 24,3 8 34,8 0,28
Nao 131 75,7 15 65,2
Expectoracao
Sim 26 15,0 6 26,1 0,18
Nao 147 85,0 17 73,9
Sibilancia
Sim 7 4,0 3 13,0 0,07
Nao 166 96,0 20 87,0
Radiografia de torax
Normal/NTA-I 128 82,1 12 57,1 0,01
NTA-I1/111 28 17,9 9 42,9
Tempo de doenca até diagnostico
< 30 dias 34 24,3 3 17,7 0,54
> 30 dias 106 75,7 14 82,4

mMRC: escala modified Medical Research Council; e NTA: classificagdo do National Tuberculosis Association.
2Casado ou com companheiro estavel; e outros: vilvo, separado/divorciado ou solteiro.
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As alteragdes funcionais ainda sdo lacunas a ser
estudadas, principalmente se a obstrugdo de vias
aéreas secundaria a TBP for uma entidade diferente da
DPOC secundaria a exposicdo a fumaca de cigarro ou
de fogdo a lenha, silicose, entre outras.®® Além disso,
novos estudos podem ser desenvolvidos e direcionados
para avaliar a resposta ao tratamento, como o uso de
medicagdo inalatéria especifica e reabilitagdo pulmonar
objetivando a melhora na qualidade de vida desses
pacientes.

Em conclusdo, o comprometimento da fungao
pulmonar é frequente apods o tratamento da TBP
independentemente de haver histéria de tabagismo
ou doenca pulmonar prévia. A espirometria deve ser
sugerida para esses pacientes que evoluirem com grau

de dispneia na escala mMRC de 2-4 e/ou com alteragao
radioldgica relevante apds o tratamento da TBP.
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