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Avaliacao de um escore clinico
para rastreamento de suspeitos
de tuberculose pulmonar

Assessment of a clinical score for
screening suspected pulmonary
tuberculosis cases

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar acuracia de escore clinico (sensibilidade) no diagnostico
presuntivo de tuberculose pulmonar em triagem.

METODOS: Estudo descritivo-analitico transversal com 1.365 pacientes
atendidos no setor de pneumologia em Unidade Basica de Satude de nivel
secundario da cidade do Rio de Janeiro, RJ, de 2006 a 2007. Os participantes
responderam um questionario padronizado, aplicado por equipe de enfermagem,
contendo informagdes referentes a idade, peso e sintomas clinicos. O resultado
presuntivo do diagnostico de tuberculose pulmonar foi obtido pela soma da
pontuagdo dos dados coletados. Diagnostico de tuberculose ativa baseou-
se nos resultados bacteriologicos e na decisdo médica. Foram calculados
sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e negativos para
uma prevaléncia especificada, e intervalos de 95% de confianga para diversos
pontos de corte do escore. O desempenho do escore foi avaliado pela curva
receiver operating characteristic (ROC).

RESULTADOS: Para o diagnoéstico de tuberculose, tosse > 1 semana e > 3
semanas mostrou sensibilidade respectivamente de 88,2% (86,2;90,2) e de
61,1% (57,93;64,3), especificidade de 19,2% (16,6;21,8) e 51,3% (48,1;54,5).
O escore clinico com 8 pontos mostrou uma sensibilidade de 83,13%
(77,8:87,6), especificidade de 51,8% (48,5;55,1), valor preditivo positivo de
91,6% (90,0;83,2) e negativo 32,9% (30,1;35,7).

CONCLUSOES: Tosse (> 3 sem) apresentou baixa sensibilidade e
especificidade. Escore clinico com elevada sensibilidade pode ser uma
ferramenta alternativa na detec¢do de tuberculose pulmonar, pois, além de
agilizar o atendimento do caso suspeito na unidade, permite padronizar a
primeira abordagem pela enfermagem.

DESCRITORES: Tuberculose Pulmonar, diagnostico. Diagnostico Clinico.
Técnicas e Procedimentos Diagnésticos. Triagem. Sensibilidade e
Especificidade.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the accuracy (sensitivity) of a clinical score for
presumptive pulmonary tuberculosis cases during screening.

METHODS: Descriptive cross-sectional study comprising 1,365 patients
attending the department of lung diseases at a secondary care outpatient clinic
in the city of Rio de Janeiro, Southeastern Brazil, during 2006 and 2007. All
respondents answered a standardized questionnaire administered by the clinic’s
nursing staff. Information on age, weight and clinical symptoms were collected.
The presumptive diagnosis of pulmonary tuberculosis was made by summing
up the scores of the data collected. The diagnosis of active tuberculosis was
based on bacteriological findings and medical criteria. There were estimated
sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value
for a set prevalence, and 95% confidence intervals for different score cutoffs.
The score performance was assessed using the receiver operating characteristic
(ROC) curve.

RESULTS: For the diagnosis of tuberculosis, cough for more than one week
and cough for more than three weeks showed a sensitivity of 88.2% (86.2,
90.2) and 61.1% (57.93, 64.3), specificity 19.2% (16.6,21.8) and 51.3% (48.1,
54.5), respectively. The clinical score of 8 had a sensitivity of 83.13% (77.8,
87.6), specificity of 51.8% (48.5, 55.1), positive predictive value of 91.6%
(90.0, 83.2) and negative predictive value of 32.9% (30.1, 35.7).

CONCLUSIONS: Cough for more than three weeks showed low sensitivity
and specificity. A highly sensitive clinical score can be an alternative tool for
screening pulmonary tuberculosis as it allows early care of suspected cases
and standard nursing care approach.

DESCRIPTORS: Tuberculosis, Pulmonary, diagnosis. Clinical Diagnosis.
Diagnostic Techniques and Procedures. Triage. Sensitivity and
Specificity.

INTRODUCAO

Em 2006, no intuito de intensificar o controle da tuber-
culose (TB), a Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS)
por meio do Programa Stop-TB langou o Plano Global
de Controle de TB, que propde o desenvolvimento e
avaliacdo de novos meios e estratégias de controle,
diagnostico e de tratamento que possibilitasse de fato
a erradica¢do dessa doenca.'”

Portanto, tornou-se prioritario buscar, identificar e
tratar precocemente os casos infectantes (baciliferos),
para adotar medidas de controle de infec¢do, evitando
assim que o paciente tenha contato com criangas,
idosos e imuno-suprimidos em salas de espera ou de
exames.*

A OMS e outras instituigdes internacionais sugerem
que sejam adotadas medidas de controle da TB nos

chamados “ambientes de risco”. Assim, foram defi-
nidos os ambientes em que ha elevada probabilidade
de transmissdo do Mycobacterium tuberculosis entre
pacientes, do paciente para individuos sadios ou do
paciente para profissionais de saude.*'¢

Nos ultimos anos, as indica¢des e adogao de medidas
de controle de infec¢do no Brasil se concentravam em
ambientes hospitalares ou de internag¢do de pacientes,
onde o cuidado é mais intenso e prolongado.®® Apenas a
partir de 2010 o risco de infec¢do em unidades primarias
de saude passou também a ser considerado pelos formu-
ladores de politicas publicas.'®! Isso se deve ao relato
de haver maior taxa de infec¢do por TB entre agentes
comunitarios de saude (ACS) que atendem pacientes
com TB no Programa Saude da Familia do Municipio
de Cachoeiro de Itapemirim, ES.

* Secretaria de Estado de Satde do Rio de Janeiro. Centro de Vigilancia Epidemiolégica. Assessoria de Pneumologia Sanitdria. Recomendagoes
da assessoria de pneumologia sanitdria do estado do Rio de Janeiro para biosseguranca em Unidades Bdsicas de Salde - UBS. Rio de Janeiro;
2004. [citado 2009 dez 20] Disponivel em: http://www.saude.rj.gov.br/Tuberculose/oque_e.shtml

b Ministério da Satde. Fundagao Nacional de Sadde. Centro de Referéncia Prof. Helio Fraga. Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia. Controle da tuberculose: uma proposta de integracao ensino-servico. 6. ed. Rio de Janeiro; 2008.
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As acdes realizadas em Unidades Basicas de Saude
(UBS) ¢ uma importante estratégia de controle de
TB, pois impactam dois pontos principais: viabilizam
a detecgdo precoce ¢ adogdo do fluxo adequado de
atendimento de pacientes portadores de tuberculose
pulmonar (TBP), e possibilitam a diminui¢ao do risco
de infeccdo por Mycobacterium tuberculosis, entre
os profissionais e demais pacientes ou familiares que
freqiientam a unidade de saude.'

No entanto, um dos maiores desafios ¢ identificar preco-
cemente os sintomaticos respiratorios e aqueles com
maior potencial de diagnostico de TB, entre os usuarios
das UBS. Dessa forma, medidas preventivas podem ser
mais rapidas e eficazmente instituidas, sobretudo, no
caso de municipios prioritarios, com alta incidéncia de
TB, como ¢ o caso do Rio de Janeiro, RJ.°

Portanto, o presente estudo teve por objetivo avaliar a
sensibilidade, especificidade e a acuracia de um escore
clinico para o diagndstico presuntivo de TBP.

METODOS

Trata-se de estudo descritivo analitico transversal. A
populacdo estudada consistiu de pacientes atendidos
no setor de pneumologia de hospital municipal do Rio
de Janeiro, em unidade de saude de nivel secundario,
de 4/9/2006 a 13/7/2007. O hospital esta localizado
em area na qual residem cerca de 1.100 mil habitantes,
sendo responsavel pela assisténcia médica ambulatorial
dos bairros de Guadalupe, Deodoro, Costa Barros,
Pavuna, Acari, Anchieta, Ricardo de Albuquerque
(cerca de 330 mil habitantes). Em 2000, a incidéncia
de casos de TBP notificados nessa area foi aproxima-
damente de 100/100.000 habitantes/ano.

O questionario elaborado em nosso estudo foi baseado
no artigo de Santos et al,’ em que foram avaliadas
fatores associados a TBP, identificados pela analise
de regressao multipla, em pacientes atendidos num
hospital universitario. Um painel de especialistas
(formado por dois pneumologistas e um enfermeiro)
escolheu as questdes mais faceis de serem respon-
didas pelo paciente sem causar constrangimento em
entrevista de triagem. Foi estabelecido um critério de
pontuacdo de zero a seis (sendo seis a pontuagdo de
maior evidéncia clinica) para essas variaveis, gerando
um sistema de escore para a aplicagdo em pacientes
com suspeita de TBP (Tabela 1).

As entrevistas foram realizadas por dois enfermeiros,
em dias alternados, que receberam treinamento sobre o
preenchimento do questionario e instru¢des de proce-
dimento operacional padrdo. Os dados obtidos nos
questionarios foram analisados no programa SPSS 13.0.

Todos os sintomaticos respiratorios avaliados tiveram
seu diagnostico de TBP confirmado por meio de

Escore para diagndstico de tuberculose pulmonar ~ Castro CBA et al

resultados bacterioldgicos, além de evidéncias clinicas
da doenca. Nas baciloscopias foi utilizado o método de
coloragao de Ziehl-Neelsen. As culturas para micobac-
téria foram realizadas em meio de Lowenstein-Jensen
nos Laboratdrios de Micobacteriologia do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho/Universidade
Federal do Rio de Janeiro e do Instituto de Pesquisa
Clinica Evandro Chagas/da Fundacao Oswaldo Cruz.* A
testagem anti-HIV foi proposta apenas para os pacientes
que receberam o diagnostico de TBP seguindo a orien-
tagdo do Manual de Normas do Ministério da Saude.

Outras variaveis do questionario incluiram: dor toracica
— dor, opressao, pressao ou desconforto no peito; tosse
—expulsdo espasmodica e involuntaria do ar respirado,
com um ruido especial, provocada pela introducao de
corpos estranhos na laringe ou pela irritagdo da mucosa
da traquéia e dos bronquios; expectoragdo — secre¢ao
eliminada pela tosse; hemoptise — expectoragido de
sangue vivo; febre — elevagdo da temperatura corporal
acima de 37,2°C ou sensagdo de quentura no corpo sem
medicao da temperatura; dispnéia — desconforto para
respirar, normalmente com a sensagdo de respiragdo
incompleta; sudorese noturna — suor noturno intenso
com umedecimento da roupa de dormir e/ou roupa de
cama; emagrecimento — perda de 3 kg em pessoas de
até 70 kg e perda de 5 kg em pessoas de mais de 70 kg;
etilismo — segundo o instrumento Cut down, annoyed,
guilty, eye opener (CAGE).2

A incidéncia de TBP entre os pacientes avaliados foi
calculada dividindo-se o numero de pacientes diagnos-
ticados pelo niimero total de individuos residentes na
area adscrita (cerca de 330.000 habitantes).

Para a analise univariada, foi calculada a distribui¢ao
de freqiiéncias, medidas de tendéncia central e asso-
ciacdo entre variaveis (qui-quadrado de Pearson para

Tabela 1. Pontuagao das questdes do escore.

Pontos
Questoes

Z
e
o

Sim

Idade até 59 anos 1
Dor toracica
Tosse até 2 semanas

Tosse > 2 semanas

—_ N = N

Expectoracdo até 2 semanas
Expectoragao > 2 semanas
Hemoptise

Sudorese noturna

Febre

—_ N N O

Dispnéia

Emagrecimento: até 70 kg perda > 3 kg

o O O O O O O O o o o o©

NN

Emagrecimento: > 70 kg perda > 5 kg
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as categoricas ¢ o teste t de Student para as conti-
nuas). Observou-se a probabilidade de significancia
estatistica estratificando os pacientes em dois grupos:
pacientes que apresentavam TBP e aqueles sem TBP.
Para o teste de hipdteses utilizou-se um nivel de 5%
de significancia.

A sensibilidade foi definida como a porcentagem de
pacientes identificados no escore como TBP entre
aqueles que apresentaram exame bacterioldgico posi-
tivo ou critério clinico compativel de TBP. A especi-
ficidade foi a porcentagem de pacientes identificados
no escore sem TBP entre aqueles que apresentaram
exame bacterioldgico negativo para TB e sem evolugao
clinica compativel. Nao foram incluidos os pacientes
inicialmente considerados nao TB que apés a consulta
no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao
(Sinan) apresentaram diagnodstico de TBP decorridos
dois anos da data da sua inclusdo no estudo. Os valores
preditivos positivos (VPP) e negativos (VPN) foram
definidos, respectivamente, como a probabilidade de
o paciente suspeito de TBP apresentar TBP ativa ou
auséncia de TBP no escore proposto. A acuracia foi
definida como a propor¢ado de predi¢des corretas (soma
de positivos verdadeiros e negativos verdadeiros)
e expressa o grau de certeza ao tomar decisdes de
selecdo de pacientes baseadas no escore. A acuracia
varia de 0% a 100% e, quanto maior seu valor, maior a
possibilidade de discriminagdo de pacientes com TBP
utilizando-se o escore proposto. Foram também calcu-
lados os respectivos intervalos de 95% de confianga
para essas proporgoes.

O tempo de tosse ¢ utilizado para defini¢@o de sintoma-
tico respiratorio. Para analisar sua acurdcia procedeu-se
a sua analise em relag@o ao exame bacterioldgico. Apds
essa etapa, um cenario de diferentes prevaléncias de
TBP foi utilizado para avaliar a capacidade de predigao
(VPP ¢ VPN) do escore clinico no ponto de corte > 8.

Realizou-se analise do desempenho do escore por meio
da curva receiver operating characteristic (ROC). A
Curva ROC ¢ um gréfico de sensibilidade (ou taxa de
verdadeiros positivos) versus taxa de falsos positivos.
Permite evidenciar os valores para os quais existe maior
otimizagdo da sensibilidade em fun¢ao da especifici-
dade que corresponde ao ponto em que se encontra
mais proxima do canto superior esquerdo do diagrama,
uma vez que o indice de positivos verdadeiro é 1 e o de
falsos positivos € zero. A 4rea sobre a curva foi utilizada
para auxiliar na capacidade discriminativa do teste;
area sob a curva abaixo de 0,6 evidencia um modelo
de desempenho fraco; acima de 0,7, razoavel; acima
de 0,8, bom; acima de 0,9, excelente.!

Para a validag@o do escore no diagnostico de TBP foi
utilizado o método bootstrap como ferramenta para a
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validac@o do ponto de corte escolhido, que consiste na
formag@o de amostras do mesmo n da amostra do estudo
com sorteio e reposicao de todos os elementos e poste-
rior comparagdo das amostras geradas.© A avaliagdo
da distribui¢ao normal das amostras geradas foi feita
através do teste de Shapiro-Wilk. Esse teste calcula
uma estatistica W que testa se uma amostra aleatdria
de tamanho 7 provém de uma distribuicdo normal.’

O projeto foi aprovado pela Comissio de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho/Universidade Federal do Rio de Janeiro (Parecer
n° 067/06).

RESULTADOS

Durante o periodo estudado 1.365 sintomaticos respi-
ratorios compareceram as UBS, dos quais 1.148 foram
triados com o questiondrio elaborado neste estudo.
Desses, 243 (20,9%) receberam diagndstico de TBP, 905
(77,7%) nao tinham TBP e 16 (1,4%), inicialmente cate-
gorizados como ndo TB, foram notificados no Sinan dois
anos apos sua inclusao no estudo. No grupo de pacientes
avaliados, a taxa de incidéncia foi de 73.6/100.000 habi-
tantes/ano. Entre os 1.148 sintomaticos respiratorios,
134 (16,7%) eram etilistas, 673 (58,6%) tabagistas e
272 (23,6%) tinham histdria de tratamento anti-TB no
passado. Entre os pacientes que receberam o diagndstico
de TBP, 160 (65,8%) realizaram teste anti-HIV, dos
quais 18 (11,2%) eram soropositivos para HIV.

Na analise entre os triados e nao triados, 50,3% eram
do sexo masculino no grupo triado e 48,8% no grupo
nao triado (p=0,734). Emrelagdo a TBP, o grupo triado
apresentou prevaléncia de TBP de 20,9% e o grupo sem
triagem de 25,4% (p =0,215), sem diferencas estatisti-
camente significantes entre essas variaveis.

A Tabela 2 apresenta as variaveis incluidas no escore
clinico pelo painel de especialistas e a presenga delas
no grupo com e sem TBP. Observa-se que todas apre-
sentaram associacao estatisticamente significante, com
excecdo da dispnéia.

Por sua importancia clinica da defini¢do de sintomético
respiratorio, na Tabela 3 descreve-se o desempenho
do sintoma tosse associado ao diagndstico de TBP. A
prevaléncia de tosse na amostra estudada foi de 85%
(976/1.148). As maiores sensibilidades foram encon-
tradas quando havia presenca de tosse e quando esta
era superior a uma semana.

A pontuagao do escore clinico para TBP obteve sensi-
bilidade de 3,3% a 100%; especificidade, de 1,0%
a 99,6%; e acuracia, de 21,9% a 79,1%. O ponto de
corte > 8 mostrou melhor relagdo entre a sensibilidade
e acuracia (Tabela 4).

¢ Figueiredo AT. Mensuracao e andlise da evolucdo da produtividade total dos fatores agregada no Brasil: aplicagdo da abordagem de
Bootstrap ao indice de Malquist [dissertacdo de mestrado]. Porto Alegre: Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2007
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Tabela 2. Distribuicao das variaveis do escore clinico segundo
a presenca ou auséncia de tuberculose pulmonar. Rio de
Janeiro, RJ, 2006-2007. (n = 1.148)

Escore para diagnéstico de tuberculose pulmonar

Castro CBA et al

Tabela 3. Distribui¢ao da varidvel tempo da tosse em relagao
ao diagndstico de tuberculose pulmonar. Rio de Janeiro, R,
2006-2007. (n =972)

Com TBP Sem TBP
Varidvel (n =243 (n =905) p
n % n %o
Idade < 59 anos
Sim 211 86,8 662 73,1 <0,001
Nao 32 13,2 243 26,9
Dor toracica
Sim 167 68,7 581 64,2 0,018
Nao 76 731,3 384 358
Tosse
Sim 230 94,7 746 82,4 <0,001
Nao 13 153 159 17,6
Expectoragao
Sim 203 83,5 626 69,2 <0,001
Nao 40 16,5 279 30,8
Hemoptise
Sim 58 23,9 99 10,9 <0,001
Nao 185 76,1 806 89,1
Sudorese noturna
Sim 134 55,1 280 30,9 <0,001
Nao 109 449 625 69,1
Febre
Sim 165 67,9 336 37,1 <0,001
Nao 78 32,1 569 62,9
Dispnéia
Sim 14895 60,9 603 66,6 0,112
Nao 39,1 302 334
Emagrecimento
Sim 167 68,7 278 30,7 <0,001
Nao 76 31,3 627 693

TBP: tuberculose pulmonar

A area sob a curva ROC para o escore em relagio a
TBP foi de 0,734. A escolha do ponto de corte de oito
pontos foi (dentro deste modelo classificado como
razoavel), privilegiou a sensibilidade, em comparagao
com o ponto de corte de nove pontos.

A validagdo interna do escore > § em estudo pelo
método de bootstrap com 40 amostras revelou que em
39 (97,5%) delas a média esteve incluida no intervalo
da média calculada pelo teste da amostra em estudo
(0,5263 a 0,5793).

Testando a normalidade das 40 amostras por meio do
teste de Shapiro-Wilk, obteve-se um valor de p=0,17,
que aponta hip6tese nula, confirmando uma distribuigao
normal, que indica uma validagdo do escore clinico.

Tempo de  Sensibilidade Especificidade  Acurdcia
tosse? (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Tosse 94,7% 17,6% 33,9%
presente (93,3;96,1) (15,4;19,8) (31,1;36,7)
Tosse até 11,8% 80,8% 64,5%

1 semana (9,8;13,8) (77,6;84,0) (61,5;67,5)
Tosse > 1 88,2% 19,2% 46,4%
semana (86,2;90,2) (16,6;21,8) (43,2;49,6)
Tosse > 2 72,9% 39,7% 47,5%
semanas (70,1;75,7) (36,5;42,9) (44,3;50,7)
Tosse > 3 61,1% 51,3% 53,6%
semanas (57,9;64,3) (48,1;54,5) (50,4;56,8)
Tosse > 4 42,4% 70,0% 63,5%
semanas (39,2;45,6) (67,0;73,0) (60,5;66,5)

4 pacientes sem informagao de tempo de tosse

Tabela 4. Distribuigido dos pontos de corte no escore clinico
para tuberculose pulmonar. Rio de Janeiro, RJ, 2006-2007.
(n=1.148)

Sensibilidade (%) Especificidade Acuracia (%)

Escore

n =243 (%) n =905 n=1.148
26 90,5 33,4 45,4
>7 88,1 42,2 51,9
>8 83,1 51,8 58,6
>9 76,5 63,1 65,9
=10 65,0 70,3 68,9
>11 55,1 78,9 73,8
>12 47,7 83,3 75,7

Em negrito: melhor sensibilidade e acuracia

Na Tabela 5, estdo descritos os resultados de VPP e VPN
esperados com o uso do escore clinico em diferentes
cendrios de prevaléncia de TBP, considerando o ponto
de corte > 8 também como o melhor desempenho, com
elevado VPN para prevaléncias de TBP usualmente
presentes nas Unidades Basicas de Saude (5% a 10%).

Tabela 5. Distribuicdo dos valores preditivo positivo e
negativo segundo a prevaléncia para o escore clinico no
ponto de corte > 8 pontos para tuberculose pulmonar. Rio
de Janeiro, RJ, 2006-2007.

Prevaléncia

VPP (1C95%) VPN (1C95%)

da doenga

5% 8,4% (6,8;10,0) 98,4% (97,6; 99,2)
10% 16,2% (14,0;18,4)  96,5% (95,5; 97,5)
15% 23,5% (20,9;26,1)  94,6% (93,2; 96,0)
21%* 32,9% (30,1;35,7)  91,6% (90,0; 93,2)

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo
2 Prevaléncia observada na Unidade de Sadde participante
do estudo.
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Figura. Curva receiver operating characteristic do escore
clinico para tuberculose pulmonar. Rio de Janeiro, RJ,
2006-2007.

DISCUSSAO

A incidéncia de casos notificados no estado do Rio de
Janeiro em 2006 foi 79,1/100.000 habitantes/ano,* um
pouco superior a encontrada no presente estudo.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre as amostras clinicas de pacientes triados ou nao
para as variaveis sexo ¢ TBP, sugerindo uma provavel
homogeneidade entre os dois grupos.

No grupo de pessoas com diagnostico de TBP ocorreu,
proporcionalmente, maior nimero de individuos com
idade inferior a 59 anos do que no grupo de ndo diag-
noéstico de TBP, similar ao relatado na literatura.®® Tal
fato confirma que a TBP acomete um maior niimero de
pessoas na faixa etaria mais produtiva, apesar de alguns
estudos no Brasil assinalarem que hd um deslocamento
da incidéncia da TBP para as pessoas idosas.>!"1?

A associacdo entre dor toracica e TBP encontrada foi
também relatada por outros autores, que caracterizam
dor toracica como sinal clinico de TBP,'*'* apesar de
outros considerarem apenas como um quadro agudo
caracteristico da forma extrapulmonar (pleural).'®

Assim como em outros estudos,*” a presenga de tosse
foi referida por 94,7% dos pacientes com TBP. Segundo
as recomendagdes da OMS, do Ministério da Satde e
da descricao de diferentes autores, a procura de casos
novos de TB deve ser realizada por meio da busca de
pessoas que apresentem tosse e/ou expectoragdo por
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mais de duas ou trés semanas (sintomatico respira-
torio), dai a importancia desse sintoma.” Entretanto,
a populacao selecionada provém de um ambulatorio
de referéncia de nivel secundario e, portanto, de
conveniéncia, oriunda de um setor especializado em
pneumologia, com baixa prevaléncia da co-infeccdo
TB e HIV (11%). Nesse contexto, a valorizagdo do
sintoma de tosse como presuntivo de TBP a partir de
uma semana deve ser ponderada em popula¢des com as
mesmas caracteristicas, conforme ja descrito.!

Os resultados para expectoracdo e hemoptise nos
pacientes do estudo mostraram associacdo com TBP,
o que confirma dados da literatura.®¢ Porém, os valores
de hemoptise séo superiores aos estudos de Macedo.”

A proporcao de febre, sudorese noturna, dispnéia e
emagrecimento foi semelhante a relatada por outros
autores.”

Nossos resultados sugerem que o escore clinico
pode ser uma ferramenta util na deteccdo precoce
de casos de TBP na atengdo primdria, em areas com
baixa prevaléncia de infeccdo por HIV, além de ser
aplicavel por profissionais da equipe de enfermagem.
Por ser uma ferramenta simples, eficaz e eficiente, ndo
necessita de equipamentos caros e complexos para sua
execucdo. Ao ser utilizado por um profissional treinado,
0 questionario podera gerar informagdes com melhor
qualidade, pois a detec¢do ndo se baseard somente no
critério tosse, conforme preconizado pela OMS e pelo
Ministério da Saude.*!>16

Na pratica, o profissional de enfermagem responséavel
pelo primeiro contato com o caso suspeito, muitas
vezes, além de identificar o sintomatico respiratdrio
(tosse mais de 2 ou 3 semanas), usualmente toma deci-
soes sobre encaminhamento ou pedidos de exames e
passa a utilizar uma avaliagdo subjetiva na abordagem
do suspeito de TB, o que dificulta toda a comparabi-
lidade desse processo e a avaliagdo da sua qualidade.

O escore clinico também pode ser usado para selegdo
de pacientes a serem submetidos a testes de maior custo
ou mais complexos, como cultura para micobactéria,
exames radiolégicos do térax e/ou outros ou testes
moleculares. Para isso, sugere-se que mais estudos
sejam realizados em diferentes cenarios de prevaléncia
da doenca e de aspectos culturais para melhor avaliagdo
de sua aplicabilidade e o seu impacto na morbi/morta-
lidade dos pacientes atendidos no sistema de saude.

4 Melo FCQ. Modelos preditivos para tuberculose pulmonar paucibacilar [tese de doutorado]. Rio de Janeiro: Faculdade de Medicina da

Universidade Federal do Rio de Janeiro; 2001.
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