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Resumo

Abstract

Objetivo: Avaliar a correlacao entre os achados na tomografia computadorizada multidetectores (TCMD) comparativamente aos
resultados laboratoriais em pacientes com tuberculose pulmonar (TBP).

Materiais e Métodos: Amostra de 57 pacientes foi avaliada. Pacientes com suspeita clinica de TBP foram divididos de acordo
com a positividade do diagnoéstico, e as variaveis sociodemograficas, sintomas clinicos e achados tomograficos e laboratoriais
foram comparados.

Resultados: Nos pacientes com TBP e baciloscopia positiva, foram verificadas frequéncias significativas para pequenos nédulos
pulmonares com distribuicao peribroncovascular (47,4% vs. 8,3%; p = 0,046) e miliar (36,8% vs. 0,0%; p = 0,026), espessamento
septal (84,2% vs. 41,7%; p = 0,021) e linfonodomegalias (52,6% vs. 8,3%; p = 0,020). Em relacao a cultura, os pequenos né-
dulos pulmonares com distribuicao centrolobular (75,0% vs. 35,7%; p = 0,045) e opacidades em arvore em brotamento (91,7%
vs. 42,9%; p = 0,014) apresentaram frequéncias significativamente superiores. Medidas de sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e valor preditivo negativo para arvore em brotamento, um dos principais achados tomograficos caracteristicos
da TBP, foram, respectivamente, 71.0%, 73,1%, 75,9% e 67,9%.

Conclusao: A TCMD apresentou medidas preditivas confidveis para os principais achados tomogréaficos no diagnostico de TBP,
sendo uma ferramenta segura para o diagnéstico da doenca em pacientes com suspeita clinica. Também se mostrou adequada
para selecionar os pacientes para exames mais complexos e invasivos entre os com alta suspeita clinica de TBP e baciloscopia
negativa.

Unitermos: Tuberculose pulmonar; Tomografia computadorizada multidetectores; Técnicas de diagnostico do sistema respiraté-
rio; Técnicas de laboratério clinico; Técnicas de diagnostico molecular; Escarro/microbiologia.

Objective: To evaluate the correlation between multidetector computed tomography (MDCT) findings and laboratory test results
in patients with pulmonary tuberculosis (PTB).

Materials and Methods: A total of 57 patients were evaluated. Patients with suspected PTB were divided into groups according
to the final diagnosis (confirmed or excluded), and the groups were compared in terms of sociodemographic variables, clinical
symptoms, tomography findings, and laboratory test results.

Results: Among the patients with a confirmed diagnosis of PTB, small pulmonary nodules with a peribronchovascular distribution
were significantly more common in the patients with a positive sputum smear microscopy result (47.4% vs. 8.3%; p = 0.046), as
were a miliary pattern (36.8% vs. 0.0%; p = 0.026), septal thickening (84.2% vs. 41.7%; p = 0.021), and lymph node enlargement
(52.6% vs. 8.3%; p = 0.020). Small pulmonary nodules with a centrilobular distribution were significantly more common among
the culture-positive patients (75.0% vs. 35.7%; p = 0.045), as was a tree-in-bud pattern (91.7% vs. 42.9%; p = 0.014). A tree-in-
bud pattern, one of the main tomography findings characteristic of PTB, had a sensitivity, specificity, positive predictive value, and
negative predictive value of 71.0%, 73.1%, 75.9%, and 67.9%, respectively.

Conclusion: MDCT presented reliable predictive values for the main tomography findings in the diagnosis of PTB, being a safe tool
for the diagnosis of PTB in patients with clinical suspicion of the disease. It also appears to be a suitable tool for the selection of
patients who are candidates for more complex, invasive examinations from among those with high clinical suspicion of PTB and a
negative sputum smear microscopy result.

Keywords: Tuberculosis, pulmonary; Multidetector computed tomography; Diagnostic techniques, respiratory system; Clinical
laboratory techniques; Molecular diagnostic techniques; Sputum/microbiology.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca transmitida pelo ar
e causada pelo Mycobacterium tuberculosis". Em 2021,
cerca de 10 milhdes de pessoas adoeceram com TB no
mundo, e dessas, 1,3 milhdo morreram, com 214.000 en-
tre pessoas HIV-positivas®. A grande dificuldade enfren-
tada no combate a TB tem sido o retardo no diagnéstico e

a demora no inicio do tratamento®

, apesar de o tratamento
medicamentoso ser de baixo custo e eficaz®.

A pandemia de coronavirus (COVID-19) em 2020 e
2021 causou enormes impactos sanitdrios, sociais e eco-
noémicos, trazendo dificuldades na oferta e no acesso a ser-
vicos essenciais para o diagndstico e tratamento da TB?,
A incapacidade de diagnosticar e tratar rapidamente os
pacientes afetados causa aumento da morbimortalidade,
desenvolvimento de resisténcia secunddria e transmissdo
continua da doen¢a®.

O exame de escarro (baciloscopia) apresenta benefi-
cios em termos de custo e tempo, mas sua sensibilidade é

baixa®

— 22% a 43% para um tnico esfregaco e até 60%
em condi¢des 6timas — quando comparada com a da cul-
tura'”. O teste GeneXpert MTB/RIF, um exame molecular
que utiliza a reacdo em cadeia da polimerase (PCR) para
detectar M. tuberculosis pelo método de amplificacio de
4cidos nucleicos, com resultados obtidos em cerca de duas
horas'®, apresenta sensibilidade de 98,2% nos casos de TB
pulmonar (TBP) com baciloscopia positiva e de 72,5% nos
casos com baciloscopia negativa'”. O padrao ouro para de-
tec¢do e diagnéstico da TBP é a cultura, no entanto, nio
proporciona um diagnéstico rdpido, uma vez que demora
de quatro a oito semanas para a definicdo do resultado'®®.
A tomografia computadorizada multidetectores (TCMD)
do térax é mais sensivel que a radiografia toracica e pro-
porciona um melhor diagnéstico diferencial das lesdes
parenquimatosas pulmonares e melhor avaliacdo da ati-

(©)]

vidade da doenga e de suas complica¢des"”, constituindo

um método particularmente valioso para os pacientes com
suspeita de TBP e baciloscopia negativa'?).

Embora seja reconhecido o papel da TCMD no ma-
nejo do tratamento e na pesquisa de complica¢des em
paciente com TBP, s@o escassos os estudos sobre a corre-
lacdo entre os principais achados tomograficos descritos
em pacientes com TBP e os exames laboratoriais para o
diagnoéstico da doenga, assim como sdo poucos os traba-
lhos que descrevem o célculo das medidas preditivas dos
principais achados tomograficos em pacientes com TBP
e a sua importancia na gestdo desses pacientes, especial-
mente em local de alta prevaléncia e reduzidos recursos
ptiblicos para o combate da TBP.

Este artigo tem como objetivo principal avaliar a cor-
relacdo entre achados tomogréficos e laboratoriais nos pa-
cientes com suspeita de TBP e demonstrar que a TCMD
apresenta medidas preditivas confidveis para o diagnéstico
da doenca.

2

MATERIAIS E METODOS

Este trabalho apresentou delineamento transversal
analitico, com avalia¢do da rela¢do dos achados tomogra-
ficos em aparelho com multidetectores comparativamente
a resultados laboratoriais, realizado no Departamento de
Imagem do Hospital Universitdrio da Universidade Fede-
ral do Piaui (HU-UFPI), Brasil, no periodo de setembro
de 2018 a marco de 2020. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do HU-UFPI, Parecer n.°
2.878.866-2018, e todos os participantes assinaram termo
de consentimento livre e informado.

Foram avaliados 67 pacientes com suspeita clinica de
TBP que apresentavam um ou mais dos seguintes sintomas:
tosse seca ou produtiva; hemoptise; dor no peito; sintomas
constitucionais, como perda de peso, febre (> 38,5°C), su-
dorese noturna e dispneia. A amostra final ficou composta
por 57 participantes. Foram excluidos os pacientes que nio
realizaram TCMD de térax ou exames laboratoriais para
o diagndstico, em tratamento ou que ja tinham realizado
tratamento para TBP.

Os exames tomograficos do térax foram realizados em
aparelho multidetector Somatom Emotion 16 (Siemens
Healthineers, Erlangen, Alemanha). Todos esses exames
foram revisados por médico radiologista com 18 anos de
experiéncia, analisando de forma independente os acha-
dos tomograficos, desconhecendo os sintomas clinicos e
o resultado dos exames laboratoriais dos participantes. As
tomografias foram avaliadas quanto a presenca ou ausén-
cia e extensdo dos seguintes achados: pequenos nédulos
pulmonares (< 10 mm), drvore em brotamento, nédulos
pulmonares (10—-30 mm), massa pulmonar (> 30 mm),
opacidade em vidro fosco, consolida¢io, cavidade, espes-
samento das paredes brénquicas, espessamento septal,
opacidades fibrocicatriciais com distor¢do da arquitetura
pulmonar, derrame pleural, linfonodomegalia mediastinal
(menor eixo > 10 mm) e linfonodomegalia mediastinal
com necrose central (Figura 1).

Os exames de baciloscopia, testes moleculares por
meio do teste GeneXpert MTB/RIF e cultura em meio
s6lido foram realizados seguindo as recomendag¢des do
Ministério da Satide do Brasil'". O diagnéstico de TBP
foi confirmado nos pacientes que apresentavam duas ba-
ciloscopias diretas positivas; uma baciloscopia direta po-
sitiva e cultura positiva; uma baciloscopia direta positiva e
imagem radiolégica sugestiva de TBP; baciloscopia nega-
tiva com teste molecular positivo ou cultura positiva. Os
pacientes com suspeita clinica de TBP foram divididos de
acordo com a positividade do diagnéstico, e as varidveis
sociodemogréficas, sintomas clinicos e achados tomogra-
ficos foram comparados. Os pacientes com TBP confir-
mada foram divididos em grupos conforme a positividade
de cada exame laboratorial (baciloscopia, teste molecular
e cultura) e anilise da frequéncia dos achados tomogra-
ficos com a positividade dos testes laboratoriais. Foram
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Figura 1. Principais achados tomograficos relacionados a TBP. A: Consolidacao (seta estreita), caracterizada por aumento da atenuagao do parénquima pulmonar
que impede a visualizacdo dos vasos e dos contornos externos das paredes bronquicas. Broncogramas aéreos podem ser encontrados. Padréo de arvore em
brotamento (seta larga). Opacidades ramificadas centrolobulares, com pequenas nodulagées nas extremidades, assemelhando-se ao aspecto do brotamento de
algumas arvores. Representam bronquiolos dilatados e preenchidos por material patolégico. B: Padrdao nodular centrolobular (seta). Distribuicdo de pequenos
nédulos que ocupam a porgao central do I6bulo pulmonar secundéario, em geral relacionado a doencas do bronquiolo. Se acompanhados por padrao de arvore
em brotamento, as causas infecciosas devem ser lembradas. C: Cavidade (seta). Representa espaco que contém gas, com ou sem nivel liquido, dentro de uma

consolidacao pulmonar. As paredes costumam ter contornos irregulares e medir mais de 1 mm de espessura.

aferidos, também, sensibilidade, especificidade, valor pre-
ditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) dos
principais achados tomograficos.

Na andlise inferencial, os achados da TCMD foram
relacionados a cada exame laboratorial, utilizando o teste
qui-quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher para
a tendéncia de frequéncia. Os valores de p inferiores a
0,05 foram considerados estaticamente significantes. Na
andlise de sensibilidade, especificidade, VPP e VPN dos
achados tomogrificos foi utilizado o programa Analyse-it.

RESULTADOS

A média (+ desvio-padrao) de idade dos 57 pacientes
com suspeita de TBP foi 50,7 (+ 18,2) anos, variando de
21,3 a 89,0 anos, com maior frequéncia do sexo masculino
(35; 61,4%). Dentre os participantes, 31 (54,4%) tiveram
diagnéstico de TBP confirmado, dos quais 22 eram do sexo
masculino (71,0%), embora nio tenha sido encontrada as-
sociacdo significativa com a ocorréncia de TBP (p = 0,105)
(Tabela 1).

A frequéncia de sintomas foi maior nos pacientes com
diagnoéstico de TBP quanto a expectoracio (29,0%), he-
moptise (19,4%), febre (61,3%) e dispneia (35,5%). So-
mente o sintoma de dor no peito (57,7%) foi significativa-
mente maior entre os que tiveram diagnéstico descartado
para TBP (p = 0,003).

Dos 31 pacientes confirmados com TBP, 61,3% apre-
sentaram baciloscopia positiva, 90,3% apresentaram teste
GeneXpert MTB/RIF positivo e 46,2% tiveram cultura po-
sitiva para M. tuberculosis (Tabela 2).

As frequéncias de pequenos nédulos pulmonares
(58,1%; p = 0,008), consolidacdo (58,1%; p = 0,009),
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Tabela 1—Caracteristicas sociodemograficas e sintomas clinicos dos pacien-
tes com suspeita de TBP.

TBP
Confirmada Descartada Total
Variavel (n=31) (n=26) (N=57) P
Idade (anos), média £ DP 53,7 +19,6 47,1+159 50,7 +182 0,169
Sexo, n (%) 0,105*
Masculino 22 (71,0%) 13 (50,0%) 35 (61,4%)
Feminino 9(29,0%)  13(50,0%) 22 (38,6%)
Sintomas, n (%)*
Tosse 22(71,0%) 20(76,9%) 42 (73,7%) 0,611%
Expectoracao 9(29,0%)  7(26,9%) 16(28,1%) 0,860%
Hemoptise 6(19,4%)  5(19,2%)  11(19,3%) 0,991%
Dor no peito 6(19,4%) 15(57,7%) 21(36,8%) 0,003*
Febre (> 38,5°C) 19 (61,3%) 10 (38,5%) 29 (50,9%) 0,086%
Transpiracéo noturna 1(3,2%) 5(19,2%)  6(10,5%) 0,083%
Perda de peso 15 (48,4%) 16 (61,5%) 31(54,4%) 0,321%
Dispneia 11(355%) 9(34,6%) 20(351%) 0,945*

* Frequéncias apenas da categoria “sim”. T Teste t de Student. * Teste qui-
quadrado de Pearson. 8 Teste exato de Fisher.

DP, desvio-padrao.

cavidade (45,2%; p = 0,016) e arvore em brotamento
(71,0%; p = 0,001) foram significativamente maiores nos
pacientes confirmados com TBP. Dentre os pequenos né-
dulos pulmonares, os centrolobulares (58,1%; p = 0,008)
foram os mais frequentes relacionados 2 TBP (Tabela 2).

Nos pacientes com baciloscopia positiva foram verifi-
cadas frequéncias significativamente maiores de pequenos
nédulos pulmonares com distribui¢do peribroncovascular
(47,4%; p = 0,046) e miliar (36,8%; p = 0,026), espes-
samento septal (84,4%; p = 0,021) e linfonodomegalias
(52,6%; p = 0,020) (Tabela 3).
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Tabela 2—Resultados laboratoriais e achados tomograficos dos pacientes com suspeita de TBP.

TBP
Confirmada Descartada Total
(n=31) (n=26) (N=57)

Caracteristica n (%) n (%) n (%) P
Baciloscopia positiva 19 (61,3%) 0 (0,0%) 19 (33,3%) <0,001"
GeneXpert positivo 28 (90,3%) 0 (0,0%)° 28 (50,0%)° <0,001*
Cultura positiva 12 (46,2%)* 0 (0,0%)° 12 (23,5%)° <0,001*
Achados da TCMD*

Pequenos nédulos pulmonares (< 10 mm) 8 (58,1%) 6 (23,1%) 4 (42,1%) 0,008*
Centrolobulares 8 (58,1%) 6 (23,1%) 4 (42,1%) 0,008*
Perilinfaticos 17 (54,8%) 5 (19,2%) 2 (38,6%) 0,006*

Peribroncovascular 0(32,3%) 2 (7,7%) 12 (21,1%) 0,023*

Septal 1(35,5%) 3(11,5%) 4 (24,6%) 0,036*
Subpleural 14 (45,2%) 5 (19,2%) 9 (33,3%) 0,039*
Distribui¢cao randémica (miliar) 7 (22,6%) 1(3,8%) (14 0%) 0,0598
Arvore em brotamento 22 (71%) 7 (26,9%) 9 (50,9%) 0,001*
Nédulos (10 a 30 mm) 3(9,7%) 2(7,7%) 5 (8,8%) 0,999%
Massa pulmonar (> 30 mm) 2 (6,5%) 0 (0%) 2 (3,5%) 0,4958
Opacidade em vidro fosco 4 (45,2%) 9 (34,6%) 3 (40,4%) 0,419%
Consolidacao 19 (61,3%) 7 (26,9%) 6 (45,6%) 0,009*
Cavidade 14 (45,2%) 4 (15,4%) 8 (31,6%) 0,016*
Espessamento das paredes bronquicas 9 (61,3%) 4 (15,4%) 3 (40,4%) <0,001*
Espessamento septal 1(67,7%) 10 (38,5%) 1 (54,4%) 0,027%
Opacidades fibrocicatriciais/distor¢ao da arquitetura pulmonar 3 (74,2%) 12 (46,2%) 5 (61,4%) 0,030%
Derrame pleural 5 (48,4%) 4 (15,4%) 19 (33,3%) 0,008*
Linfonodomegalia (> 1 cm no seu menor eixo) 11 (35,5%) 6 (23,1%) 17 (29,8%) 0,308*
Linfonodomegalia com necrose central 2 (6,5%) 0 (0%) 2 (3,5%) 0,495%

* Frequéncias apenas da categoria “sim”. T Teste qui-quadrado de Pearson. * Teste exato de Fisher. $ Teste t de Student.
@ Dados disponiveis de apenas 26 pacientes. ® Dados disponiveis de apenas 25 pacientes. ¢ Dados disponiveis de apenas 56 pacientes. ¢ Dados disponiveis de

apenas 51 pacientes.

Niao houve associacdo estatisticamente significante
entre a frequéncia dos achados da TCMD e a positividade
do GeneXpert (p > 0,05). Em relacdo a cultura, os peque-
nos nédulos pulmonares com distribui¢do centrolobular
(75,0%; p = 0,045) e opacidades em drvore em brotamento
(91,7%; p = 0,014) apresentaram frequéncia significativa-
mente superior no grupo com cultura positiva (Tabela 3).

A anilise preditiva dos achados tomograficos relacio-
nados ao diagnéstico de TBP em pacientes com suspeita
clinica mostrou os seguintes valores de sensibilidade, es-
pecificidade, VPP e VPN, respectivamente: para drvore em
brotamento, 71,0%, 73,1%, 75,9% e 67,9%; para peque-
nos nédulos pulmonares centrolobulares, 61,3%, 80,8%,
79,2% e 63,6%; para cavidade, 45,2%, 84,6%, 77,8% e
56,4%; e para consolidacdo, 61,3%, 73,1%, 73,1% e 61,5%
(Tabela 4).

DISCUSSAO

Entre os 31 pacientes com TBP confirmada em nosso
estudo, 19 (61,3%) apresentaram baciloscopia positiva,
valor dentro do esperado — o exame de escarro (bacilos-
copia) apresenta sensibilidade em torno de 60% em boas
condi¢des®. Observamos um nimero alto de pacientes
com PCR positiva (90,3%), o que confirma a alta sensi-

bilidade do teste GeneXpert MTB/RIF, podendo ser de

4

98,2% nos casos de TBP com baciloscopia positiva e de
72,5% nos casos de baciloscopia negativa”1271%),

Os principais achados tomogrificos relacionados a
TBP em atividade sdo consolida¢io, cavidade, pequenos
nédulos pulmonares centrolobulares e opacidades em
arvore em brotamento, esses dois tltimos achados com-
pativeis com disseminacdo endobronquica da doenga''?.
No presente estudo, os pequenos nédulos pulmonares
centrolobulares (58,1%), as opacidades em 4rvore em
brotamento (71,0%), a consolidacdo (61,3%) e a cavita-
¢io (45,2%) foram significativamente relacionados a2 TBP.
Esses achados ratificam as informacgdes descritas na li-
teratura, indicando que a TCMD pode ser utilizada no
diagnéstico de TBP em atividade"®.

A identificacdo de pacientes com baciloscopia positiva
por meio de estudos tomograficos facilitaria o isolamento
efetivo desses pacientes, que devem ser de alta prioridade
nas politicas de controle da TBP.

No nosso estudo, encontramos associacdo estatistica-
mente significante da frequéncia dos pequenos nédulos
pulmonares, com distribui¢do peribroncovascular e miliar,
espessamento septal e linfonodomegalias, com bacilosco-
pia positiva, sendo nenhum desses achados classicamente
descrito em pacientes com TBP em atividade e bacilosco-
pia positiva.

Radiol Bras. 2024;57:€20230079
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Tabela 3—Comparacéao das frequéncias dos achados tomograficos de acordo com os resultados dos exames laboratoriais dos pacientes com diagnéstico de TBP.

Baciloscopia GeneXpert MTB/RIF' Cultura
(n=31) (n=31) (n=26)
Positiva Negativa Positivo Negativo Positiva Negativa
(n=19) (n=12) (n=28) (n=23) (n=12) (n=14)

Achados tomograficos* n (%) n (%) P n (%) n (%) P n (%) n (%) P
Pequenos nédulos pulmonares 13 (68,4) 5 (41,7) 0,141*% 8 (64,3) 0(0,0) 0,0648 7 (58,3) 6 (42,9) 0,431%
Centrolobulares 13 (68,4) 5 (41,7) 0,1308 8 (64,3) 1(33,3) 0,5438% 9(75,0) 5(35,7) 0,045*
Perilinfaticos 13(68,4) 4(33,3) 0,056F 17 (60,7) 0(0,0) 0,0818 7 (58,3) 6 (42,9) 0,431*
Peribroncovascular 9 (47,4) 1(8,3) 0,0468 0(35,7) 0(0,0) 0,5338 3(25,0) 3(21,4) 1,0008
Septal 9 (47,4) 2 (16,7) 0,1288 1(39,3) 0(0,0) 0,5358 5 (41,7) 4 (28,6) 0,6838
Subpleural 11(57,9) 3(25,0)  0,073% 4 (50,0) 0(0,0) 0,2328 7 (58,3) 4 (28,6) 0,126+
Distribuicdo randdmica (miliar) 7 (36,8) 0(0,0) 0,0268 7 (25,0) 0(0,0) 1,0008 4(33,3) 2 (14,3) 0,3658
Arvore em brotamento 16 (84,2) 6 (50,0) 0,056% 21 (75,0) 1(33,3) 0,1958% 11 (91,7) 6 (42,9) 0,0148%
Nédulos (10 a 30 mm) 3(15,8) 0(0,0) 0,265% 3(10,7) 0(0,0) 1,0008 2(16,7) 1(7,2) 0,580%
Massa pulmonar 0(0,0) 2(16,7) 0,1428 2(7,1) 0(0,0) 1,0008 0(0,0) 2(14,3) 0,483%
Opacidade em vidro fosco (52 6) 4(333)  0,203% 4 (50,0) 0(0,0) 0,2328 7 (58,3) 6 (42,9) 0,431*
Consolidacao 3(68,4) 6(50,00 0,4528 8 (64,3) 1(33,3) 0,5438 9(75,0) 7 (50,0) 0,2488
Cavidade 1(57,9) 3(25,0) 0,073* 2(42,9) 2(66,7) 0,576 8(66,7) 4 (28,6) 0,052*
Espessamento das paredes bronquicas 3(68,4) 6 (50,0) 0,4528 8 (64,3) 1(33,3) 0,543% 9 (75,0) 7 (50,0) 0,2488
Espessamento septal 6 (84,2) 5 (41,7) 0,0218 9 (67,9) 2 (66,7) 1,0008 10 (83,3) 9 (64,3) 0,3918%
Opacidades fibrocicatriciais 4(73,7) 9(75,0) 1,0008 0 (71,4) 3(100,0) 0,5508 10 (83,3) 11 (78,6) 1,0008
Derrame pleural 0 (52,6) 5 (41,7) 0,552* 14 (50,0) 1(33,3) 1,0008 6 (50,0) 6(42,9) 0,716*
Linfonodomegalia (52 6) 1(8,3) 0,0208 10 (35,7) 1(33,3) 1,0008 5(41,7) 5(35,7) 1,0008
Linfonodomegalia com necrose central 2 (10,5) 0(0,0) 0,5108 2(7,) 0(0,0) 1,0008 0(0,0) 2 (14,3) 0,4838

* Frequéncias apenas da categoria “sim”. T Teste molecular. * Teste qui-quadrado de Pearson. 8 Teste exato de Fisher.

Encontramos, no nosso estudo, frequéncias de 41,7%
para pequenos nédulos pulmonares centrolobulares,
50,0% para drvore em brotamento, 50,0% para consolida-
cdo e 25,0% para cavidade no grupo com TBP confirmada
e baciloscopia negativa, demonstrando que os achados to-
mogrificos tipicos de TBP sdo menos exuberantes quando
a baciloscopia é negativa, em razdo da menor carga mico-
bacteriana.

Como os pacientes com baciloscopia negativa tém
menor carga micobacteriana, podem nado apresentar os
achados clinicos e radiogréficos tipicos de TBP!'¥). Entre
os pacientes com alta suspeita clinica de TBP em ativi-
dade e baciloscopia negativa, a TCMD pode ser utilizada
para selecionar candidatos para exames laboratoriais adi-
cionais ou broncoscopia, e em alguns casos para decisio
de se iniciar terapia antituberculosa enquanto se aguarda
(16), principalmente nos pacientes
que apresentarem achados tipicos de TBP nos exames de
TCMD, mesmo em pequeno ndmero.

Yeh et al.'® avaliaram o uso da TC para predizer a
presenca de TBP com cultura positiva em 4.140 pacientes
adultos com lesdes, utilizando um conjunto de achados
tomograficos e seu padrio de distribuicdo no parénquima
pulmonar, e encontraram sensibilidade, especificidade,
VPP e VPN de 98,5%, 99,7%, 92,2% e 99,9%, respecti-
vamente. Os dados apontaram a tomografia como viavel
para diagnosticar TBP com cultura positiva em um depar-
tamento de emergéncia.

o resultado da cultura

Ko et al."”) avaliaram a correlacio dos achados de mi-
crobiologia com a atividade radiografica na TC de térax em

Radiol Bras. 2024;57:€20230079

Tabela 4—Andlises preditivas dos achados tomogréaficos conforme o diag-
néstico nos pacientes com suspeita de TBP.

Achados da TCMD Sen. Esp. VPP VPN
Pequenos nédulos pulmonares 58,1 76,9 75,0 60,6
Centrolobulares 61,3 80,8 79,2 63,6
Perilinfaticos 54,8 80,8 77,3 60,0
Peribroncovascular 32,3 923 83,3 533
Septal 35,5 88,5 78,6 53,5
Subpleural 45,2 80,8 73,7 55,3
Distribui¢ao randémica (miliar) 22,6 96,1 87,5 51,0
Arvore em brotamento 71,0 73,1 759 67,9
Nédulos (10 a 30 mm) 9,7 92,3 60,0 46,1
Massa pulmonar 6,4 100,0 100,0 47,3
Opacidade em vidro fosco 452 65,4 60,9 50,0
Consolidacao 61,3 73,1 73,1 61,3
Cavidade 452 84,6 77,8 56,4
Espessamento das paredes bronquicas 61,3 84,6 82,6 64,7
Espessamento septal 67,7 61,5 67,7 61,5
Opacidades fibrocicatriciais 74,2 53,8 65,7 63,6
Derrame pleural 48,4 84,6 789 57,9
Linfonodomegalia 35,5 76,9 64,7 50,0
Linfonodomegalia com necrose central 6,4 100,0 100,0 47,3

Sen., sensibilidade; Esp., especificidade.

pacientes suspeitos de TBP e encontraram alta especifici-
dade (97,1%) e alto VPN (92,7%) no grupo com achados
tomograficos de cavidade, drvore em brotamento e multi-
plos nédulos nao calcificados.

No nosso estudo avaliamos de forma isolada os prin-
cipais achados tomogréficos em pacientes com TBP em

5
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atividade e encontramos alta sensibilidade para drvore em
brotamento (71,0%), alta especificidade para pequenos
nédulos pulmonares centrolobulares (80,8%), arvore em
brotamento (73,1%), consolidacdo (73,1%) e, principal-
mente, cavidade (84,6%), e VPPs de 79,2% para pequenos
nédulos pulmonares centrolobulares, 75,9% para arvore
em brotamento, 73,1% para consolida¢do e 77,8% para
cavidade.

A TCMD apresentou medidas preditivas confidveis
para os principais achados tomograficos no diagnéstico
de TBP, sendo uma ferramenta segura para o diagndstico
da doenca em pacientes com suspeita clinica, principal-
mente quando a combinacdo de achados tomogriéficos ca-
racteristicos — pequenos nédulos pulmonares, drvore em
brotamento, consolidacdo e cavidade — é encontrada em
pacientes de uma drea de alta prevaléncia para a TBP, pos-
sibilitando rdpido inicio do tratamento medicamentoso,
diminuindo a mortalidade da enfermidade e a dissemina-
¢do da doenca na comunidade.

O estudo tem limitacdes especificas, como o pequeno
tamanho da amostra, o que pode restringir a aplicabilidade
geral dos resultados. A abordagem retrospectiva utilizada
pode ndo capturar completamente as mudangas tempo-
rais. Além disso, todas as avaliacdes tomograficas foram
realizadas por um tnico observador, apresentando uma
perspectiva singular, que pode influenciar as conclusoes.
Essas limitacdes devem ser consideradas ao interpretar
os resultados, destacando-se a necessidade de pesquisas
futuras para abordar essas questdes e oferecer uma visdo
mais abrangente.

CONCLUSAO
A TCMD confirmou ser 1til no diagnéstico de TBP

e também ser adequada para selecionar os pacientes para
exames mais complexos e invasivos, entre os com alta sus-
peita clinica de TBP e baciloscopia negativa.
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