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RESUMO 
 
 

A tuberculose (TB) é um problema de saúde global e a causa mais comum de morte por um 
único agente infeccioso. Em 2018, a tuberculose causou cerca de 300.000 mortes de tuberculose 
entre pessoas vivendo com HIV/ Aids (PVHA). A Organização Mundial da Saúde (OMS) agora 
recomenda fortemente uma pesquisa intensificada de casos para todas as PVHS. Os escores 
clínicos são recomendados para triagem respiratória sintomática; por serem rápidos, eficazes e 
não requerem equipamentos caros ou complexos para sua realização. O objetivo do trabalho foi 
elaborar e validar um escore clínico para a triagem diagnóstica de TB pulmonar em PVHA. 
Realizamos um estudo prospectivo para desenvolver um escore clínico baseado em evidências 
para PVHA na triagem diagnóstica da TB pulmonar. Foram incluídos indivíduos com idade 
igual ou superior a 18 anos, com tosse de qualquer duração, foram recrutadas no ambulatório, 
enfermarias, pronto-socorro (PS) e unidade de terapia intensiva (UTI) da FMT-HVD de junho 
de 2017 a janeiro de 2019. A partir desses dados, desenvolvemos um modelo preditivo para o 
risco de TB pulmonar em indivíduos vivendo com HIV. Foram recrutadas 437 pessoas com 
sintomas respiratórios vivendo com HIV. Destes, 57 (14%) foram confirmados como casos de 
TB pulmonar. Destes 47,4% eram pacientes ambulatoriais e 52,6% estavam hospitalizados 
73,5% eram do sexo masculino, tinham idade média de 37 anos (18-40), 55% não haviam 
concluído o ensino médio. Nossas principais conclusões são que o modelo foi capaz de manter 
seu desempenho acima de um valor preditivo positivo de 30% nas PVHA, e também que o 
desenvolvimento do modelo original consistiu em TB confirmada laboratorialmente, seguindo 
o padrão-ouro para o diagnóstico da TB ou porque possui Xpert e/ ou esfregaço que confirma 
a TB. Nossa possível limitação é a diferença entre as frequências de casos confirmados de TB 
entre pacientes ambulatoriais e internados. 
 
Palavras Chaves: Tuberculose pulmonar, HIV/Aids, mycobacterium tuberculosis, escore 
clínico, fim da tuberculose.  
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ABSTRACT 
 

Tuberculosis (TB) is a global health problem and the most common cause of death from a single 
infectious agent. In 2018, tuberculosis caused about 300,000 tuberculosis deaths among people 
living with HIV / AIDS (PLWHA). The World Health Organization (WHO) now strongly 
recommends intensified case research for everyone like PLWHA. Clinical scores are 
recommended for symptomatic respiratory screening; for being fast, using and not using 
expensive or complex equipment for its realization. The aim of the study was to develop and 
validate a clinical score for the diagnostic screening of pulmonary TB in PLWHA. We 
conducted a prospective study to develop a clinical score based on the use of PLWHA in the 
diagnostic screening for pulmonary TB. They were included aged 18 years or over, with 
duration of any duration, recruited on an outpatient basis, wards, emergency room (PS) and 
intensive care unit (ICU) of the FMT-HVD from June 2017 to January 2019. From these data, 
we developed a premeditated model for the risk of pulmonary TB in individuals living with 
HIV. 437 people with respiratory symptoms living with HIV were recruited. Of these, 57 (14%) 
were confirmed as cases of pulmonary TB. Of these, 47.4% were outpatients and 52.6% were 
hospitalized 73.5% were male, had an average age of 37 years (18-40), 55% had not completed 
high school. Our main initiatives are: which model was able to maintain its performance above 
a positive value of 30% in PLWHA, and also that the development of the original model 
consisted of laboratory confirmed TB, following the gold standard for TB treatment or because 
has Xpert and / or smear that confirms TB. Our possible limitation is a difference between the 
frequencies of confirmed TB cases between outpatients and inpatients. 
 
Keywords: Tuberculosis pulmonary, HIV, mycobacterium tuberculosis, screening system, 
end-tuberculosis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 X 

RESUMO LEIGO 
 
A tuberculose é uma doença muito antiga, mas nos prejudica até hoje. Nos últimos anos milhões 
de pessoas ficaram doentes da tuberculose, muitas pessoas morreram. Algumas pessoas tem 
mais chance de ficarem doentes, uma delas são as que vivem com HIV. Para essas pessoas a 
tuberculose é a principal causa de morte, o que justifica especial atenção às pessoas que vivem 
com HIV e estão com sintomas da tuberculose. O diagnóstico de tuberculose é baseado em 
sintomas como tosse, febre, dor no peito, suor a noite e magreza, e para dar esse resultado 
precisa também ser feito alguns exames, como chapa do pulmão, exame de catarro e outros 
quando o doutor acha necessário. A triagem para tuberculose é importante em pessoas com HIV 
e deve ser feita independente se toma os coquetéis, da situação dos exames do HIV e do tempo 
de tosse. Novas ferramentas de triagem têm de melhorar a qualidade e rapidez do diagnóstico, 
e outras ferramentas tem muita chance de ajudar nesse diagnostico, como os escores clínicos 
que são como questionários que a pessoa vai respondendo e eles ajudam os doutores em suas 
decisões no dia a dia. Tudo isso ajuda a diminuir e até acabar com a tuberculose no mundo, 
porque quanto antes descobrimos casos positivos de tuberculose menos pessoas transmitem por 
ai e menos se infectam. O objetivo deste trabalho foi a criação e verificação se funcionava bem 
esse questionário para ajudar a descobrir a tuberculose no pulmão dessas pessoas. Foram 
convidados a participar desse trabalho pessoas vivendo com HIV e que tenham tosse no hospital 
Tropical. Esse projeto fez seus cálculos para ver se esse escore clínico funcionou e ele mostrou 
que tem muitos pontos positivos, potencial para ajudar na identificação rápida das pessoas que 
estão com suspeita da tuberculose, apesar de que teve um problema de que a quantidade de 
casos de tuberculose nas pessoas que estavam internadas foi maior que os que estavam indo 
para as consultas no ambulatório. 
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1 INTRODUÇÃO   
 

1.1 Contexto histórico da tuberculose 
 

A tuberculose (TB) existe há milênios e continua sendo um dos principais problemas 
globais de saúde. Estudos em esqueletos humanos mostram no exame morfológico (macro e 
micro), em investigações moleculares e em análise lipídica, seres humanos infectados por 
Mycobacterium tuberculosis no período pré-cerâmico do Neolítico C (6.200 e 5.500 aC) 1. A 
causa do problema, no entanto, permaneceu desconhecida até 24 de março de 1882, quando o 
Robert Koch anunciou ter descoberto o bacilo. Essa data hoje é alusiva ao dia internacional 
contra a TB 2.  

No final dos anos 1800, os dados de causas de morte dos sistemas nacionais de registros 
vitais mostram que a TB foi uma das principais causas de morte em alguns países europeus. 
Com o desenvolvimento social e econômico - como melhorias na renda, moradia e nutrição - 
os números de casos de TB e mortes começaram a declinar na Europa Ocidental, América do 
Norte e algumas outras partes do mundo na virada do século 20, embora lentamente (1–2% ao 
ano) 3. 

A partir da década de 1940, a descoberta, o desenvolvimento e o uso de tratamentos 
eficazes de drogas aceleraram substancialmente essas tendências, com taxas de casos nacionais 
(por 100.000 habitantes) caindo até 10% ao ano e as taxas de mortalidade caem ainda mais 
rapidamente. Em países que sofreram tais reduções no ônus da doença, e agora têm apenas 10 
ou menos casos e menos de 1 morte por 100.000 habitantes por ano, a TB é frequentemente 
considerada uma doença do passado 4. 

Para muitos países, entretanto, o “fim” da TB como epidemia e grande problema de 
saúde pública ainda é uma realidade distante. Isso ocorre apesar do fato de que, com um 
diagnóstico oportuno e tratamento correto da droga, a maioria das pessoas que desenvolvem a 
doença pode ser curada. Em 1993, a OMS declarou a tuberculose uma emergência de saúde 
global 5. 

Houve grandes progressos nos anos seguintes - mais de 60 milhões de pessoas foram 
documentadas como tratadas e curadas desde 2000, e as taxas de casos e mortes caíram de 
forma constante 4. 

 
 
 
 
 



 

 

2 

1.2 Situação epidemiológica da tuberculose  
 

Mesmo com todos os progressos, em todo o mundo, a TB é uma das 10 principais causas 
de morte e é a principal causa de um único agente infeccioso (acima do HIV/AIDS). Milhões 
de pessoas continuam doentes com tuberculose a cada ano4,6. 

No Brasil, em 2019, foram diagnosticados 73.864 casos novos de TB, o que 
correspondeu a um coeficiente de incidência de 35,0 casos/100 mil habitantes. Embora tenha 
sido observada uma constante tendência de queda entre os anos de 2010 e 2016, o coeficiente 
de incidência da TB no país aumentou nos anos de 2017 e 2018 em relação ao período anterior. 
Nesses dois anos, houve uma tendência de queda na incidência entre os maiores de 65 anos, e 
de aumento na incidência nos menores de 10 anos e nos de 10 a 64 anos7. 

Em 2018, foram registrados 4.490 óbitos em decorrência da doença, o que equivale a 
um coeficiente de mortalidade de 2,2 óbitos/100 mil hab. Desde 2010, o número de óbitos por 
TB no Brasil variou de 4.400 a 4.600, e o coeficiente de mortalidade, de 2,2 a 2,3 óbitos por 
100 mil hab. na série histórica7. 
 Em 2018, nove Unidades Federadas apresentaram coeficiente de mortalidade por TB 
próximo ou superior ao coeficiente do país: Amazonas, Rio de Janeiro, Pernambuco, Rio 
Grande do Sul, Pará, Maranhão, Rio Grande do Norte, Ceará e Acre. As capitais desses estados 
também apresentaram os maiores coeficientes de mortalidade quando comparadas às demais 
capitais do país7. 

A TB é um problema de saúde pública potencializado por desigualdades 
socioeconômicas. No entanto, a infecção por TB pode afetar populações de qualquer faixa etária 
ou nível socioeconômico, causando adoecimento, formas graves e até mesmo óbito, se não for 
identificada e tratada corretamente, mediante condições especiais. Os casos, portanto, são 
potencialmente curáveis, pois há quimioterapia disponível tanto para cura quanto para 
prevenção do risco de adoecer, embora o tratamento seja prolongado e com potenciais reações 
colaterais e adversas associadas 8. 
 Segundo dados públicos do sistema vigiweb, em 2017, de janeiro a dezembro na FMT-
HVD foram notificados 593 indivíduos com tuberculose, desses 452 eram coinfectados TB-
HIV. Desses casos 307 foram notificados como TB pulmonar e 105 com TB pulmonar e 
extrapulmonar. Ocorreram cinco óbitos, sendo todos coinfectados TB-HIV.  Em 2018 os dados 
da população em geral foram 533 casos e 1 óbito por TB.  
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1.3 Aspectos clínicos e de transmissão da tuberculose  
 
A TB é uma doença de transmissão aérea: ocorre a partir da inalação de aerossóis 

oriundos das vias aéreas, expelidos pela tosse, espirro ou fala de doentes com tuberculose 
pulmonar ou laríngea. Somente pessoas com essas formas de tuberculose ativa transmitem a 
doença. Os bacilos que se depositam em roupas, lençóis, copos e outros objetos dificilmente se 
dispersam em aerossóis e, por isso, não desempenham papel importante na transmissão da 
doença 9.  

A transmissão pode ocorrer enquanto o indivíduo estiver eliminando bacilos no escarro, 
período identificado pela baciloscopia de escarro positiva. Com o início do esquema terapêutico 
adequado, a transmissão tende a diminuir gradativamente e, em geral, após 15 dias de 
tratamento, chega a níveis insignificantes 9.  

A forma pulmonar, além de ser mais frequente, é também a mais relevante para a saúde 
pública, especialmente a positiva à baciloscopia, pois é a principal responsável pela manutenção 
da cadeia de transmissão da doença. Entretanto, não raramente, a tuberculose manifesta-se sob 
diferentes apresentações clínicas que podem estar relacionadas com idade, imunodepressão e 
órgão acometido. Dessa forma, além da tosse, outros sinais e sintomas podem ocorrer, e devem 
ser valorizados na investigação diagnóstica individualizada 9. 

Em adolescentes e adultos jovens, o principal sintoma é a tosse. Recomenda-se que todo 
sintomático respiratório (caso suspeito de tuberculose pulmonar) – pessoa com tosse por 3 
semanas ou mais – seja investigado para a tuberculose. Outros sinais e sintomas comuns da 
tuberculose pulmonar são febre baixa vespertina, sudorese noturna, emagrecimento, 
inapetência e fadiga 9.  

Alguns grupos populacionais, devido às suas condições de saúde e de vida, possuem 
maior vulnerabilidade para adoecer por tuberculose, como indígenas, privados de liberdade, 
pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA), pessoas em situação de rua e profissionais de saúde. 
A tosse por mais de três semanas é o principal critério clínico para suspeita de TB pulmonar em 
adultos, no entanto em PVHA a investigação deve iniciar independentemente do tempo de tosse 
9. 

 
1.4 Coinfecção TB-HIV  

 
As pessoas vivendo com HIV (PVHA) estão mais vulneráveis à tuberculose, sendo essa 

a principal causa associada definida de óbito entre as doenças infecciosas nesse grupo, o que 
justifica especial atenção às pessoas com coinfecção TB-HIV. Devido ao risco aumentado de 
adoecimento por tuberculose, em toda visita aos serviços de saúde, a presença de tosse 
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(independentemente do tempo) deve ser questionada, principalmente se estiver associada a 
febre, sudorese noturna ou emagrecimento 9,10. 

Em 2016, estimou-se que 1 milhão de novos casos de tuberculose (TB) ocorreram em 
PVHA e 374.000 pacientes com TB-HIV morreram, representando um terço de todas as mortes 
por HIV em todo o mundo 11. A frequência extremamente alta de TB não diagnosticada relatado 
em múltiplos estudos post-mortem de PVHA sugere que tanto o número de doentes com TB-
HIV e o número de mortes por TB-HIV são provavelmente substancialmente mais estimado 12. 

O coeficiente de mortalidade entre os pacientes coinfectados TB-HIV é potencializado 
pelo diagnóstico tardio da TB, que é mais difícil devido, dentre outras causas, a possibilidade 
aumentada de exames falso-negativos (baciloscopia, teste rápido molecular para tuberculose e 
cultura), apresentações mais frequentes de formas extrapulmonares e de imagens radiológicas 
pulmonares atípicas. Há também outros fatores complicadores, como o maior número de 
comprimidos a serem ingeridos (sobreposição dos tratamentos), limitações de antirretrovirais 
disponíveis que não tenham interação medicamentosa com os medicamentos da TB, 
apresentação de mais efeitos adversos e toxidade às medicações 10,13,14 

Do total de casos novos, 71,9% eram do sexo masculino, 58% tinham entre 35 e 64 
anos, 60% eram da raça/cor negra (pretos e pardos) e 32,7% eram brancos. Quanto à 
escolaridade, 51,1% eram analfabetos ou cursaram até o ensino fundamental completo. Em 
relação às características clínicas dos casos de coinfecção em retratamento de TB, a maioria 
(85,2%) apresentou a forma clínica pulmonar, sendo que apenas 61,3% possuíam confirmação 
laboratorial, e 43,6% estavam em uso de TARV durante o tratamento da TB. Em relação a 
vulnerabilidades sociais, 13,7% estavam em situação de rua, 8,6% eram pessoa privadas de 
liberdade, e 5,4% eram beneficiários de algum programa de proteção social do governo 10.  
 Em 2019 dados preliminares mostraram que as maiores proporções de coinfecção TB-
HIV foram Amazonas e Distrito Federal. Dentre as pessoas com coinfecção TB-HIV, em 2019, 
apenas 47,5% realizaram terapia antirretroviral (TARV) durante o tratamento da TB7. 
 
1.5 Métodos diagnósticos para tuberculose 
 

O diagnóstico de tuberculose é baseado em evidências clínicas e epidemiológicas 
somadas à achados radiológicos ou tomográficos. Há custos envolvidos no diagnóstico, os quais 
são mais elevados na coinfecção TB-HIV 15. A baciloscopia com amostras de escarro continua 
sendo utilizada globalmente e permanece o único exame laboratorial disponível em muitos 
locais com recursos limitados 16 

Quando há suspeita clínica, o paciente pode apresentar diversos sinais e sintomas 
inespecíficos. Desta forma, a TB deve ser considerada como diagnóstico diferencial de doenças 
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com o mesmo aspecto clínico, principalmente em pacientes com risco epidemiológico, como: 
convívio com pacientes com TB, viagem ou residência em locais de alta prevalência, TB prévia 
e infecção pelo HIV, com sintomatologia respiratória.  
  É importante salientar que os achados clínicos e epidemiológicos devem ser os 
primeiros a alertar para uma etiologia tuberculosa, dentre eles pode-se observar o uso abusivo 
de drogas por via intravenosa, a imigração de países com alta prevalência da doença, o contato 
com casos de TB e residência em cidades do interior e/ou áreas carentes. Entre os achados 
clínicos é importante destacar a tosse com duração de 2 a 3 semanas, história de hemoptise, 
sudorese noturna e emagrecimento acentuado 17. 
  Alguns pacientes podem ser diagnosticados apenas com base na forte suspeita clínica e 
na resposta ao tratamento tuberculostático, mesmo na ausência de confirmação bacteriológica 
18. No Brasil, cerca de 26,7% dos pacientes são tratados sem confirmação para tuberculose 
pulmonar, com base apenas no quadro clínico radiológico. Essa dificuldade no diagnóstico 
ocorre porque alguns sintomas não são tão específicos e a apresentação radiológica pode 
apresentar padrões diversificados 19. Mesmo assim, recomenda-se que o diagnóstico clínico seja 
confirmado com exames complementares. 

No geral, a TB causa alterações radiográficas fortemente sugestivas da doença. Dessa 
forma, este exame é uma excelente ferramenta no auxilio do diagnóstico da sua forma 
pulmonar. A radiografia de tórax ainda é o mecanismo mais comumente utilizado na triagem, 
diagnóstico e acompanhamento do tratamento em pacientes com TB pulmonar, no entanto, na 
infecção primária, ela pode parecer normal, embora pequenos nódulos periféricos possam não 
ser visualizados. A linfonodomegalia mediastinal é a manifestação radiológica mais frequente 
na TB pulmonar juntamente com atelectasia obstrutiva decorrente da compressão extrínseca 
por linfonodomegalias, especialmente em PVHA 20. 
  Outros achados incluem as consolidações segmentares ou lobares, muitas vezes com 
aspecto semelhante ao da pneumonia bacteriana típica, com presença de broncograma aéreo, 
manifestada pela pneumonia caseosa, opacidades retículo micronodulares difusas quando na 
presença de tuberculose miliar, nódulos pulmonares ou massas menores que 3cm, associados 
ou não a pequenos nódulos satélites e/ou gânglios mediastinais calcificados, o derrame pleural, 
unilateral, com volume que varia de pequeno a moderado pode estar presente e um foco 
pulmonar pode coexistir e não ser visualizado no RX de tórax 21,22. 

O diagnóstico da TB ainda depende de exames microbiológicos: a baciloscopia 
identifica os bacilos álcool-ácido-resistentes (BAAR) em material biológico preparado e corado 
com método padronizado por meio do microscópio, e a cultura permite o isolamento e a 
multiplicação de BAAR, a partir da semeadura da amostra em meios de cultivo específicos para 
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micobactérias. A tomografia computadorizada (TC) de tórax, particularmente a TC em alta 
resolução, é o método mais sensível para identificação de lesões parenquimatosas e de 
alargamento do mediastinal, contudo é um exame de custo elevado e nem todos os serviços 
dispõem do equipamento. 

Nesse cenário, a baciloscopia é um método simples e rápido que permite detectar o 
bacilo a partir de um esfregaço de amostra clínica. Esse método, contudo, sofre influência da 
experiência do microscopista, do estágio da doença (considerando que o bacilo apresenta 
reprodução lenta) e da imunidade do indivíduo, que pode manter os níveis da infecção sob 
controle. Para a coleta de escarro, recomendam-se duas amostras: uma na primeira consulta; e 
a segunda, independente do resultado da primeira, na manhã do dia seguinte ao despertar, por 
geralmente conter maior quantidade de secreção acumulada nos pulmões durante a noite 23.  

A cultura é o método considerado padrão-ouro para o diagnóstico da TB, contudo pode 
demorar até oito semanas. É um exame laboratorial que permite a multiplicação e o isolamento 
dos bacilos a partir do semeio da amostra clínica, em meios de cultura específicos para esses 
patógenos. Possui alta sensibilidade e especificidade para o diagnóstico da TB. O crescimento 
do bacilo em meio de cultura permite a identificação de M. tuberculosis e diferenciação de 
cepas sensíveis e resistentes aos medicamentos disponíveis para o tratamento. A cultura de 
escarro está indicada para casos suspeitos de tuberculose pulmonar negativo à baciloscopia, 
diagnóstico de formas extrapulmonares, diagnóstico de TB em pacientes HIV positivos e em 
crianças e suspeita de resistência ao tratamento 23. 
  Em países que possuem recursos limitados para identificação da TB, as primeiras 
ferramentas usadas são baciloscopia e a radiografia de tórax, porém frequentemente apresentam 
limitações em pacientes coinfectados pelo HIV 24. O teste rápido molecular para detecção de 
M. Tb, o Xpert® MTB/RIF é capaz de detectar a bactéria e possível resistência à rifampicina, 
em apenas duas horas, pela técnica PCR (Reação em Cadeia da Polimerase) em tempo real. O 
diagnóstico facilita o diagnóstico e tratamento precoces. Desde 2010 é recomendado pela OMS 
como teste de primeira linha para diagnóstico de TB. No Brasil, foi implantado nas capitais em 
2014 para o diagnóstico de rotina da doença.   
  O surgimento Xpert MTB/RIF representa um grande avanço frente ao diagnóstico da 
tuberculose, embora estudos tenham observado que possui média sensibilidade (>60%) e alta 
especificidade (>90%) 24. Para PVHA é baixa a sensibilidade do teste molecular com Xpert® 
MTB/RIF 23. Em países com taxas elevadas da doença pode-se adotar como teste diagnóstico 
inicial para tuberculose pulmonar, já que na maioria dos casos é feita uma combinação de 
métodos diferentes, que pode ser demorado e muitas das vezes não se obter a confirmação 
laboratorial, ficando o diagnóstico e tratamento estabelecido com base na suspeita clínica 24,25. 
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  Suprindo essa necessidade, foi desenvolvido o Xpert MTB/RIF Ultra (Xpert Ultra), 
um novo teste de PCR em tempo real aninhado ttalmente automatizado para o GeneXpert onde 
buscou melhorar a sensibilidade analítica para a detecção do Mycobacterium tuberculosis e 
melhorar a detecção da resistência à rifampicina em um tempo menor de 90 minutos uma e uma 
sensibilidade melhorada comparado com o Xpert em alguns nichos. Produziu uma sensibilidade 
de 95% para meningite tuberculosa, comprovada microbiologicamente, que foi superior a Xpert 
ou cultura. O valor preditivo negativo para um Xpert Ultra negativo foi de 99% ao excluir 
meningite tuberculosa comprovada microbiologicamente. Apesar de que o valor preditivo 
negativo foi de 90% para Xpert e cultura 26. 

Em pacientes que vivem com HIV, o Xpert Ultra apresentou uma sensibilidade de 95% 
em comparação com uma sensibilidade de 45% para a cultura Xpert ou MGIT. No ensaio de 
validação de campo do Xpert Ultra para tuberculose pulmonar, os pesquisadores descobriram 
uma especificidade de 95% a 6% para o Xpert Ultra e uma especificidade de 98% para o Xpert 
geral. Esse resultado foi em grande parte devido à detecção de antecedentes previamente 
tratados. A combinação do limite de detecção analítico mais baixo do Xpert Ultra e a capacidade 
de detectar bacilos mortos após o início da tuberculose ou da terapia de HIV melhoram a 
sensibilidade em comparação com a cultura ou o Xpert 26. 

Visando reduzir a carga da TB, a Organização Mundial de Saúde (OMS), passou a 
recomendar fortemente a descoberta de casos intensificada (CIF) para todas as PVHA. A CIF 
é um algoritmo que envolve uma triagem baseada em sintomas 12. Em 2010 a OMS realizou 
uma reunião de política global para revisar as evidências relativas a CIF e a terapia preventiva 
com isoniazida (TPI) como estratégia para prevenção de tuberculose em PVHA e para 
reconceitualizar a política do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV-AIDS 
(UNAIDS) estabeleceram para adultos e adolescentes vivendo com HIV um algoritmo clínico 
para rastrear casos de TB de forma sistemática. Caso apresentem quatro sintomas, como queixa 
de tosse atual, febre, perda de peso e/ ou sudorese noturna podem ter tuberculose ativa e devem 
ser avaliados para TB e/ ou outras doenças, do contrario, tem menor chance de ser tuberculose 
e pode iniciar TPI 12,27.  

A CIF envolve uma triagem baseada em sintomas, seguida de um teste confirmatório 
com Xpert MTB/ RIF (Xpert ou Xpert Ultra) para todos aqueles que são identificados 
sintomáticos respiratórios. No entanto, esse algoritmo resulta em custos altos (devido à baixa 
especificidade do rastreio baseado em sintomas) e rendimento baixo (devido à inadequada 
sensibilidade do Xpert) no contexto da CIF 12. 
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A triagem para TB é importante em PVHA e deve ser feita independentemente da 
situação de TARV e imunossupressão 27. Novas ferramentas de diagnóstico e rastreio têm o 
potencial de melhorar a eficiência e rendimento da CIF 4,12. 
 

1.6 Escore clínico utilizado na triagem diagnostica da tuberculose 
 

Além da CIF, escores clínicos são ferramentas para rastrear casos suspeitos de 
tuberculose pulmonar. Em 2006 a Organização Mundial da Saúde (OMS) por meio do 
Programa Stop-TB lançou o Plano Global de Controle de TB, que propõe o desenvolvimento e 
avaliação de novos meios e estratégias de controle, diagnóstico e de tratamento que 
possibilitasse de fato a erradicação dessa doença. Portanto, tornou-se prioritário buscar, 
identificar e tratar precocemente os casos infectantes (bacilíferos). Desde então tem-se estudos 
com o objetivo de avaliar a sensibilidade, especificidade e a acurácia de escores clínicos para o 
diagnóstico presuntivo de TB 28. 

O escore clínico pode representar uma ferramenta rápida, eficaz, de baixo custo e 
método simples para a triagem diagnóstica, permitindo uma ampla utilização nas áreas de saúde 
por sua simplicidade intrínseca. Especialmente indicado para a produção de escores de pontos. 
O escore de pontos é uma expressão algébrica que, com base na presença, ausência ou 
desconhecimento de um dado conjunto de sinais e sintomas, produz um valor numérico 
indicativo da probabilidade do paciente apresentar uma determinada doença. Diferentes 
codificações do escore podem ser empregadas 29,30 

Estudos sugerem que o escore clínico pode ser uma ferramenta útil na detecção precoce 
de casos de TB na atenção primária, em áreas com baixa prevalência de infecção por HIV, além 
de ser aplicável por profissionais da equipe de enfermagem. Por ser uma ferramenta simples, 
eficaz e eficiente, não necessita de equipamentos caros e complexos para sua execução. Ao ser 
utilizado por um profissional treinado, o questionário poderá gerar informações com melhor 
qualidade, pois a detecção não se baseará somente no critério tosse, além de identificar o 
sintomático respiratório, ajuda a tomar decisões sobre encaminhamento ou pedidos de exames, 
principalmente na seleção de pacientes a serem submetidos a testes de maior custo ou mais 
complexos, como cultura, exames radiológicos e/ ou tomografia do tórax 28,29.  
 Em crianças menores de 10 (dez) anos de idade que têm dificuldade em expectorar e/ 
ou possuem exames bacteriológicos negativos, pelo numero reduzido de bacilos nas lesões, o 
diagnóstico de TB pulmonar é feito a partir de um escore clínico cujas variáveis são: quadro 
clínico-radiológico, contato com adulto diagnosticado com TB, prova tuberculínica e estado 
nutricional 31.  
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Esse escore clínico  foi avaliado posteriormente por Coelho Filho (2011) que identificou 
que esse sistema de pontuação de tuberculose destina-se a crianças e adolescentes com 
resultados negativos para BAAR, que com um ponto de corte de 30, a sensibilidade desse 
sistema de pontuação foi de 99,3%, uma sensibilidade bastante elevada 32. Tais resultados são 
semelhantes àqueles encontrados por Sant’Anna et al. (2006) em dois estudos retrospectivos, 
bem como àqueles relatados por Maciel et al. em um estudo caso-controle aninhado. Se apenas 
os pacientes com pontuação ≥  40 tivessem sido considerados para tratamento, 20% dos 
pacientes não teriam sido tratados 33. 

O escore clínico de Sant’Anna em 2006, apresentou sensibilidade de 58% a 89% e 
especificidade de 86% a 98%, para o diagnóstico de TB pulmonar em crianças em áreas de alta 
prevalência de TB. Também se mostrou útil para o diagnóstico de TB pulmonar em crianças 
portadoras do vírus HIV.  

Wejse et al. (2008) desenvolveram um escore clínico para monitorar pacientes com 
tuberculose em tratamento e para avaliar o resultado clínico. Validaram a pontuação com dados 
de uma coorte de 698 pacientes com TB, avaliando a sensibilidade à mudança e a capacidade 
de prever a mortalidade. O “escore TB” diminuiu para 96% os pacientes sobreviventes desde o 
início até o final do tratamento, e diminuiu com um padrão semelhante em pacientes infectados 
pelo HIV e não infectados pelo HIV, bem como em pacientes com baciloscopia negativa e 
baciloscopia positiva. O risco de morrer durante o tratamento aumentou com maior pontuação 
na inclusão. Para pacientes com um “escore TB” maior que 8 na inclusão, a mortalidade durante 
o tratamento de 8 meses foi de 21% (45/218) versus 11% (55/480) para o “escore TB” menor 
que 8 (p <0,001) 34.  

O escore avaliado no final do tratamento também previu fortemente a mortalidade 
subsequente. Além de ser uma ferramenta simples e de baixo custo para o monitoramento 
clínico de pacientes com tuberculose em ambientes de poucos recursos, também pôde ser usado 
para prever o risco de mortalidade. Baixa pontuação de TB ou queda na pontuação do “escore  
TB” no término do tratamento pode ser usado como medida de melhora 34.  

Em 2014, Rudolf aplicou o modelo de escore proposto usado para também avaliar a 
mortalidade e risco de falha de tratamento para pacientes com TB em tratamento e concluiu ser 
uma ferramenta de monitoramento útil para pacientes em tratamento de TB pulmonar e na 
classificação de risco dos pacientes 35. 

Também em 2014, Cartaxo et al., realizou um novo estudo com escore e os resultados 
para o sistema de pontuação recomendado para crianças com ou sem exames bacteriológicos 
negativos obtiveram resultados semelhantes aos estudos de 2011, apoiando a recomendação 
para o uso do escore clínico nessa população. Contudo, como o poder discriminatório do 
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sistema de pontuação pode variar entre as configurações, o autor aconselha replicar o estudo 
em diferentes contextos 36.  

Já no trabalho de Muniz et al. (2014) a proposta é obter um escore de pontos que auxilie 
à tomada de decisão médica através de técnicas de inteligência computacional. A adoção deste 
método visa reduzir o número de pacientes suspeitos de tuberculose que são enviados ao 
isolamento respiratório desnecessariamente. Além de permitir uma melhor gestão dos recursos 
hospitalares, sua adoção pode levar a um decréscimo  nas chances de transmissão da tuberculose 
nestes ambientes. Critérios clínicos comumente utilizados são demais conservativos e resultam 
no isolamento desnecessário de cerca de 70% dos pacientes. Ademais, nem sempre podem ser 
facilmente adaptados a populações com prevalências variadas, ao contrário dos escores que 
possibilitam ser configurados para diferentes cenários epidemiológicos 29. 

Uma simples adoção deste escore permitiria a redução destes casos para em torno de 
40%, quase metade do valor original. Como os leitos de isolamento respiratório são disponíveis 
em quantidade restrita face ao custo elevado de sua implementação, bem como são utilizados 
por pacientes portadores de outras doenças, o uso do escore pode levar a uma redução 
expressiva do quantitativo de falso-positivos. Dessa forma, ocorre uma melhoria na gestão dos 
leitos hospitalares, acarretando um atendimento mais eficiente aos pacientes. Destaca-se, no 
entanto, a necessidade de estudos adicionais de custo-efetividade, onde o escore proposto 
tenha seu uso avaliado e validado em condições de rotina 29. 

Em 2016, Souza filho et al., apresentaram uma proposta para os casos de testes 
moleculares que mostravam baixa sensibilidade para TB pulmonar com baciloscopia negativa. 
O objetivo era avaliar o risco para TB em sintomáticos respiratórios com baciloscopia negativa 
usando redes neurais artificiais (RNAs) com base nos sinais e sintomas do paciente proposto 
em hospital geral. O resultado do método utilizado apresentou maior sensibilidade (100%, 
intervalo de confiança de 95% (IC) 78–100%) do que a outras técnicas e uma especificidade 
ligeiramente superior (85%). Os sinais e sintomas significativos identificados nos grupos de 
risco são coerentes com a prática clínica. O estudo teve como conclusão que em cenários com 
alta prevalência de TB pulmonar com baciloscopia negativa, o sistema pode ser útil para 
triagem e também para auxiliar a prática clínica na aceleração de exames complementares para 
pacientes de maior risco 30.  

Desde 2011 vários países com alta incidência de tuberculose e HIV adotaram a regra de 
triagem e a adoção de tratamento preventivo também aumentou globalmente com mais de 1,3 
milhão de pessoas vivendo com o HIV em 2016, em comparação com 200.000 em 2010 4.  

A cobertura de TARV aumentou substancialmente 37 e as preocupações foram 
levantados sobre o desempenho da regra de triagem de quatro sintomas entre as pessoas que 
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recebem TARV, com alguns estudos sugerindo que há uma menor sensibilidade da regra de 
rastreamento entre as pessoas sobre a TARV 38,39.  

Por isso Hamada et al. (2018) realizaram uma revisão sistemática para avaliar a 
sensibilidade e especificidade da regra de rastreamento dos quatros sintomas em adultos que 
vivem com HIV estratificados por status de TARV e para avaliar o valor da adição de achados 
radiológicos torácicos anormais à regra de rastreamento. Os resultados dessa revisão mostram 
que a sensibilidade combinada da regra de rastreamento dos quatro sintomas era de apenas 
51,0% (IC95% 28,4-73,2) em 4640 participantes que estavam recebendo TARV, mas era de 
89,4% (83,0-93,5) em 8664 participantes que eram virgens de TARV 40.  

A adição de radiografia de tórax melhorou a sensibilidade de 52,2% para 84,6%, mas 
ao custo de reduzir a especificidade de 55,5% para 29,8% - significando que uma regra de 
rastreamento de quatro sintomas mais radiografia de tórax só exclua com segurança a 
tuberculose ativa em cerca de 30% das pessoas que vivem com HIV em TARV que na verdade 
não têm tuberculose. Os autores propõem que a radiografia de tórax melhora a realização de 
triagem para tuberculose ativa entre pessoas com HIV que estão sendo consideradas para terapia 
preventiva contra tuberculose 40. 

No entanto, Hanrahan e Dowdy (2018) alertam que ao avaliar qualquer regra de triagem, 
é importante considerar não apenas a sensibilidade e especificidade, mas também a influência 
da regra de triagem na probabilidade de doença e as implicações de um resultado falso-negativo 
ou falso-positivo 41. Uma maneira de fazer isso é considerando as probabilidades de pré-teste e 
a razão de verossimilhança associadas a cada regra de triagem. Dada esta modesta melhora no 
pós-teste, é importante considerar se a adição de radiografia de tórax à regra de triagem para 
pessoas vivendo com HIV em TARV vale tanto os desafios logísticos e financeiros quanto a 
redução esperada na entrega de terapia preventiva contra tuberculose se a radiografia torácica 
for necessária antes do início do tratamento. 

Não apenas a radiografia de tórax não estará disponível no ponto de contato para muitos 
pacientes, mas também a menor especificidade da regra de triagem, com sua adição, significa 
que o número de pessoas vivendo com HIV sem tuberculose será negativo - e, portanto, 
considerado elegíveis para terapia preventiva na ausência de testes adicionais - serão reduzidos 
para metade. Em locais onde a radiografia do tórax é acessível e amplamente disponível, seu 
uso antes do início da terapia preventiva agrega valor, no entanto, a maioria dessas 
configurações de alto recurso já usa raios X de tórax rotineiramente para essa finalidade. Em 
contraste, nos países onde a carga de tuberculose é maior e a necessidade de terapia preventiva 
é mais aguda, é provável que uma recomendação de necessidade de radiografia de tórax antes 
do início da terapia preventiva cause mais danos do que benefícios 41. 
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1.7 Regras clínicas 
 
As regras de predição clínica são ferramentas matemáticas destinadas a orientar os 

médicos em suas decisões diárias. A popularidade de tais regras aumentou muito nos últimos 
anos 42.  

Em muitos aspectos, grande parte da arte da medicina se resume a interpretar os 
percentuais e prever os resultados. Por exemplo, quando os médicos levam uma história de um 
paciente, eles fazem as perguntas que acreditam ter maior probabilidade de fornecer as 
informações necessárias para fazer um diagnóstico. Eles podem então pedir os testes que eles 
acham que são mais prováveis de apoiar ou refutar seus vários diagnósticos diferenciais. Com 
cada nova peça do quebra-cabeça, algumas hipóteses se tornarão mais prováveis e outras menos 
prováveis. No final do processo, o clínico decidirá qual tratamento provavelmente resultará no 
resultado mais favorável para o paciente, com base nas informações obtidas 42. 

Dado que o processo acima é o princípio básico da prática clínica, e tendo em mente as 
limitações de tempo cada vez maiores impostas às pessoas, não é surpreendente os esforços 
para ajudar os profissionais de saúde a tomar decisões. Regras clínicas são conhecidas por 
muitos nomes: regras de previsão, avaliações de probabilidade, modelos de previsão, regras de 
decisão, escores de risco. Todos descrevem a combinação de múltiplos preditores, como 
características do paciente e resultados de investigação, para estimar a probabilidade de um 
determinado resultado ou para identificar qual intervenção é mais provável de ser eficaz. Os 
preditores são identificados por “mineração de dados” - o processo de selecionar, explorar e 
modelar grandes quantidades de dados a fim de descobrir padrões ou relações desconhecidos 
42. 

Idealmente, um fator preditivo ou modelo confiável combinaria tanto uma alta 
sensibilidade quanto uma alta especificidade. Em outras palavras, identificaria corretamente a 
maior proporção possível dos pacientes destinados a ter o desfecho em questão (sensibilidade), 
excluindo aqueles que não terá o resultado (especificidade) 42. 

Um bom fator preditivo não é o mesmo que um forte fator de risco. O valor preditivo 
positivo de um fator preditivo ou modelo refere-se à sua acurácia em termos da proporção de 
pacientes corretamente preditos para ter o desfecho em questão. Um fator de risco pode ser 
identificado pelo cálculo do risco relativo (ou odds ratio) de um desfecho em pacientes com o 
fator em questão em comparação com pacientes sem ele. Se, no entanto, o fator identificado ou 
o desfecho em uso é incomum, tem pouco uso clínico como fator preditivo 42. 
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Um bom fator preditivo ou modelo mostra um bom ajuste entre as probabilidades 
calculadas a partir do modelo e os resultados realmente observados, ao mesmo tempo em que 
discriminam com precisão pacientes com e sem desfecho. Por exemplo, se todos os pacientes 
com uma observação medida de ≥0,5 morrer e todos os pacientes com a observação medida 
<0,5 sobreviver, em seguida, o fator observado é um perfeito preditor de sobrevivência. 

Infelizmente, como regra geral, sensibilidade e especificidade são mutuamente 
excludentes - à medida que uma aumenta as outras quedas. Como ambos são importantes para 
o desenvolvimento de modelos preditivos, as curvas receiver-operating characteristic (ROC) 
são usadas para visualizar o trade-off entre as duas e expressar a precisão geral do modelo. 
Sensibilidade (verdadeiro positivo) é plotada no eixo y e 1-especificidade (falso positivo) é 
traçada no eixo x. Quanto mais próximo um ponto estiver do canto superior esquerdo do gráfico, 
maior será a área sob a curva e mais precisa ou útil pode-se dizer que um fator preditivo é. Por 
outro lado, um gráfico na diagonal de 45 graus (denotando uma área sob a curva de 50%) indica 
um teste não mais preciso do que o acaso. Onde os limites de aceitabilidade são definidos é 
arbitrário e depende de vários fatores, como a gravidade do desfecho e as potenciais 
consequências negativas do teste 42.  
 
 
1.8 Estratégia pelo fim da tuberculose 
 

A Estratégia tem como visão “Um mundo livre da tuberculose: zero morte, zero casos 
novos e zero sofrimento devido à tuberculose” (menos de 10 casos por 100 mil habitantes) e 
por objetivo o fim da epidemia global da doença. As metas, para cumprimento em 2035, são: 
reduzir o coeficiente de incidência em 90% e reduzir o número de óbitos por tuberculose em 
95% (menos de 1 óbito por 100 mil habitantes) comparado com 2015 6. 

Para isso, estabelece marcos intermediários de redução do número de óbitos em 35%, 
75% e 90% e do coeficiente de incidência em 20%, 50% e 80% para os anos de 2020, 2025 e 
2030, respectivamente. O alcance da meta de redução do coeficiente de incidência de 
tuberculose para menos de 10 casos por 100 mil habitantes representa o fim da tuberculose 
como problema de saúde pública e pode marcar uma nova etapa no cenário do controle da 
doença: a eliminação, caracterizada por menos de um caso por um milhão de habitantes. Para 
o alcance das metas, a estratégia prevê o estabelecimento de três pilares, sendo o primeiro 
voltado para a atenção ao paciente, o segundo para o componente social e o terceiro para 
pesquisa e inovação 18.  
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1.8.1 Pilar I Prevenção e cuidado integrado e centrado no paciente 
Objetivos Estratégias  
Diagnosticar 
precocemente todas as 
formas de tuberculose, 
com oferta universal 
de cultura e teste de 
sensibilidade, incluindo 
o uso de testes rápidos 

• Fortalecer a rede de diagnóstico laboratorial existente no 
País. 

• Ampliar o acesso aos métodos diagnósticos com o teste 
rápido molecular, baciloscopia, cultura, teste de 
sensibilidade, entre outros. 

• Ampliar a realização de cultura e teste de sensibilidade para 
todos os casos de tuberculose. 

• Promover ações que garantam o acesso ao diagnóstico 
oportuno da tuberculose sensível e resistente, tendo em vista 
o início oportuno do tratamento. 

• Intensificar a busca ativa de casos, consideradas as 
particularidades das populações mais vulneráveisa nos 
territórios. 

• Promover ações que viabilizem o acesso ao diagnóstico das 
populações mais vulneráveis, especialmente pessoas vivendo 
com HIV e população privada de liberdade. 

• Intensificar a avaliação de contatos. 
Tratar de forma 
adequada e oportuna 
todos os casos 
diagnosticados de 
tuberculose visando à 
integralidade do cuidado 

• Estimular o desenvolvimento do cuidado centrado na pessoa 
com tuberculose. 

• Organizar a rede de atenção local, tendo em vista a 
organização da Atenção Básica, unidades de pronto 
atendimento, referências e hospitais, para favorecer o acesso 
e a qualidade da assistência. 

• Integrar ações de vigilância epidemiológica e assistência. 
• Adotar estratégias, para acompanhamento do tratamento, 

capazes de reduzir os desfechos desfavoráveis. 
• Desenvolver ações que favoreçam a adesão ao tratamento da 
• tuberculose, como o tratamento diretamente observado e 

outras. 
• Integrar o cuidado do paciente com tuberculose com outros 

equipamentos da rede da saúde e Assistência Social. 
• Promover ações que viabilizem o tratamento adequado das 

populações mais vulneráveis, especialmente pessoas vivendo 
com HIV e população privada de liberdade. 

• Implantar a vigilância da tuberculose drogarresistente. 
• Implantar a vigilância do óbito. 

Intensificar as atividades 
colaborativas TB-HIV 

• Estabelecer grupos de trabalho para planejar ações em 
conjunto TB-HIV. 

• Oferecer testagem para HIV a todas as pessoas com 
tuberculose. 

• Realizar rastreamento da tuberculose em todas as visitas da 
pessoa vivendo com HIV aos serviços de saúde. 

• Diagnosticar e tratar a infecção latente da tuberculose em 
pessoas vivendo com HIV/aids. 

• Realizar o cuidado das pessoas com coinfecção TB-HIV em 
um mesmo serviço. 

• Iniciar de forma oportuna a terapia antirretroviral (Tarv). 



 

 

15 

• Executar o conjunto de ações colaborativas definidas para 
TB-HIV. 

Intensificar as ações 
de prevenção 

• Implantar a vigilância da Infecção Latente de Tuberculose 
(ILTB). 

• Incorporar novas tecnologias para o diagnóstico da ILTB no 
País, com o objetivo de ampliar a rede de diagnóstico da 
ILTB. 

• Ampliar o diagnóstico e o tratamento da ILTB como uma das 
principais estratégias de prevenção da tuberculose no País. 

• Implantar esquemas encurtados de tratamento da ILTB com 
o objetivo de melhorar a adesão a essa estratégia. 

• Manter altas e homogêneas coberturas vacinais de BCG. 
• Implementar as medidas de controle de infecção nos serviços 

de saúde. 
Fonte: Coordenação-Geral do Programa Nacional de Controle da Tuberculose. Plano Nacional pelo Fim da 
Tuberculose como Problema de Saúde pública (2017). 
 

1.8.2 Pilar II Políticas arrojadas e sistema de apoio 
Objetivos Estratégias  
Fomentar ações 
para garantir a 
realização das 
atividades de cuidado 
e prevenção da 
doença com recursos 
adequados (humanos, 
infraestrutura e 
financeiros) 

• Inserir ações de controle da tuberculose nos Planos 
Plurianuais. 

• Pautar a tuberculose nas instâncias de pactuação e controle 
social. 

• Implementar ações de comunicação, advocacy e mobilização 
social para ampliar a visibilidade da doença. 

• Disponibilizar, em tempo oportuno, insumos para o 
diagnóstico e medicamentos para o tratamento de todas as 
formas de tuberculose: sensível, resistente e infecção latente. 

• Utilizar ferramenta informatizada para monitoramento do 
estoque de medicamentos de primeira linha. 

• Propor políticas que promovam controle de infecção como 
estratégia de prevenção da doença. 

Fortalecer a 
articulação intra e 
intersetorial para 
garantia dos direitos 
humanos e cidadania 
nas ações de controle 
da doença 

• Pautar a tuberculose na agenda política das três esferas de 
governo, por meio da articulação com executivo, legislativo 
e judiciário. 

• Pautar a tuberculose nas seguintes agendas de trabalho: 
Assistência 

• Social, Educação, Justiça, Direitos Humanos, entre outros. 
• Implementar as recomendações das políticas vigentes de 

articulação intra e intersetorial. 
• Implementar as recomendações da instrução operacional 

conjunta entre Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) e 
Secretaria Nacional de Assistência Social (SNAS). 

• Fomentar a elaboração de legislações que contribuam para 
proteção social da pessoa com tuberculose. 

• Pautar a tuberculose nos meios de comunicação disponíveis. 
Fortalecer a 
participação da 
sociedade civil 

• Estabelecer espaços de articulação entre gestão e sociedade 
civil para o controle da tuberculose. 
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nas estratégias de 
enfrentamento da 
doença 

• Fomentar ações comunitárias de mobilização social para o 
enfrentamento da doença. 

• Apoiar as ações de comunicação, advocacy e mobilização 
social desenvolvidas pela sociedade civil. 

• Incluir a participação da sociedade civil na elaboração de 
campanhas de comunicação de tuberculose. 

• Incluir a participação da sociedade civil no planejamento, no 
monitoramento e na avaliação das ações de enfrentamento da 
tuberculose nas três esferas de gestão. 

Melhorar a qualidade 
dos sistemas 
informatizados de 
registro de casos para 
tomada de decisão 
mais oportuna 

• Aprimorar a análise dos indicadores relacionados à doença. 
• Adequar os sistemas de informação Sinan, SITETB, GAL, 

entre outros, para atender às necessidades da vigilância da 
tuberculose. 

• Integrar os sistemas de informação para atender às 
necessidades da vigilância da tuberculose. 

• Fortalecer a utilização dos sistemas de informação para 
registro dos casos. 

Fonte: Coordenação-Geral do Programa Nacional de Controle da Tuberculose. Plano Nacional pelo Fim da 
Tuberculose como Problema de Saúde pública (2017). 
 
1.8.2 Pilar III Intensificação da pesquisa e inovação 
Objetivos Estratégias  
Estabelecer parcerias 
para fomentar a 
realização de pesquisas 
no País em temas de 
interesse para saúde 
pública 

• Fortalecer a integração dos programas de controle da 
tuberculose com instituições acadêmicas e sociedade civil. 

• Participar da implementação da agenda prioritária de 
pesquisas de tuberculose em todas as esferas de governo. 

• Fomentar parcerias intersetoriais para promover a realização 
de pesquisa em tuberculose. 

• Apoiar o desenvolvimento científico e tecnológico no País. 
• Incentivar a divulgação dos resultados das pesquisas 

desenvolvidas. 
Promover a 
incorporação de 
iniciativas inovadoras 
para aprimorar o 
controle da tuberculose 

• Estimular a utilização dos resultados das pesquisas no 
enfrentamento da tuberculose. 

• Estimular a troca e a implantação de experiências exitosas das 
ações de controle entre os programas de controle da 
tuberculose. 

• Incorporar, de maneira oportuna, novas tecnologias de 
diagnóstico. 

• Incorporar, de maneira oportuna, novos medicamentos aos 
esquemas de tratamento da doença ativa e infecção latente. 

Fonte: Coordenação-Geral do Programa Nacional de Controle da Tuberculose. Plano Nacional pelo Fim da 
Tuberculose como Problema de Saúde pública (2017). 
 

Os escores clínicos vêm sendo utilizados há décadas e se mostram potencialmente 
promissores como ferramenta na triagem de sintomáticos respiratórios, auxiliando em uma 
investigação mais direcionada. Principalmente por possuírem uma linguagem e manuseio 
simples, fácil, rápido e eficiente. 
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  Nesse sentido, a elaboração e validação de um escore de pontos que auxiliem na tomada 
de decisão, no que tange investigar ou não a TB ativa na população que vive com HIV, otimiza 
a gestão de leitos, triagens ambulatoriais, contribui para evitar lentidão no diagnóstico. Além 
de permitir melhor gestão dos recursos hospitalares, exames e recursos humanos.  

A adoção de um escore clínico pode levar a uma redução nas chances de transmissão da 
tuberculose nestes ambientes, protegendo outros pacientes, acompanhantes e profissionais de 
saúde. O diagnóstico precoce da TB pulmonar é importante para a diminuição do tempo de 
transmissibilidade da doença, com consequente redução do número de pessoas infectadas pelo 
indivíduo doente, sendo que indivíduos que vivem com HIV já possuem difícil manejo e 
diagnóstico.  

O manejo da TB tem sofrido repercussões positivas no campo do diagnóstico mediante 
a atenção voltada para as intervenções de saúde aos pacientes de grupos vulneráveis. Faz-se 
necessário a avaliação de variáveis que auxiliem na detecção de TB junto à coinfecção de HIV 
para possibilitar intervenções preventivas. Assim, a associação de modelos preditivos evidencia 
a redução de situações problematizadoras e representam um auxílio na prática clínica junto à 
gestão de saúde.  

A proposta deste trabalho é de elaborar e validar um escore clínico ainda mais sensível 
e especifico para PVHA, visando contribuir com a estratégia internacional “The end TB”. Além 
de que nossa proposta está inteiramente ligada aos pilares da estratégia para o fim da TB, ao 
pilar III de promover e incorporar iniciativas inovadoras para aprimorar o controle da 
tuberculose e também aos objetivos do pilar I, no que tange intensificar as atividades 
colaborativas TB-HIV, sendo esse, como citado anteriormente, um grupo vulnerável e muito 
afetado em todo o mundo, e, principalmente no Amazonas, estado com maior número de casos 
de tuberculose no Brasil, sendo também endêmico para o HIV, no qual a FMT-HVD é 
referência de diagnóstico e tratamento, sendo também a principal responsável pelas notificações 
no estado.  
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 Geral 

Elaborar e validar um escore clínico para a triagem diagnóstica de tuberculose (TB) 
pulmonar em indivíduos que vivem com HIV. 

2.2 Específicos 

a) Descrever as características clínicas e demográficos de indivíduos com diagnóstico 
confirmado ou não de TB pulmonar; 
b) Avaliar a acurácia do escore clínico para triagem diagnostica de TB pulmonar em 
indivíduos que vivem com HIV. 

 
3 PRODUTO DA DISSERTAÇÃO 
 
3.1 Manuscrito científico redigido conforme normas da revista International Journal of 
Infectious Diseases 
 

Preparation and Validation of Clinical Score for Diagnostic Screening of 
Pulmonary Tuberculosis in People Living with HIV 

  
Amanda Lia Rebêlo Rabelo, Christiane Maria Prado Jeronimo, Laura Raquel Teixeira de 
Oliveira, Antonio Savio Lazaro Barbosa, Kim Vinicius Amaral Machado, Vanderson de 

Souza Sampaio, Rafael Melo Galliez, Afrânio Lineu Kritski, Marcelo Cordeiro dos Santos 
 
ABSTRACT 
  
Context: Tuberculosis (TB) is a global health problem and the most common cause of death from a single 
infectious agent. In 2018, tuberculosis caused about 300,000 tuberculosis deaths among HIV positive people 
(PLWHA). The World Health Organization (WHO) now strongly recommends an intensified case search for all 
PLWHA. Clinical scores are recommended for symptomatic respiratory screening; because it is fast, effective and 
does not require expensive or complex equipment to perform it. Methods: We conducted a prospective study to 
develop an evidence-based clinical score for PLWHA in the diagnostic screening of pulmonary TB. We collect 
clinical data and laboratory tests. From these data, we developed a predictive model for the risk of pulmonary 
tuberculosis in individuals living with HIV. Results: 437 people living with symptomatic respiratory HIV were 
recruited. Of these, 57 (14%) were confirmed as cases of pulmonary TB. Conclusions: Our main conclusions are 
that the model was able to maintain its performance above a positive predictive value of 30% in PLWHA, and also 
that the development of the original model consisted of laboratory confirmed TB, following the gold standard for 
the diagnosis of TB or because it has Xpert and/ or smear that confirms TB. Our possible limitation is the difference 
between the frequencies of confirmed TB cases between outpatients and inpatients. 
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INTRODUCTION 
 

Tuberculosis (TB) is a global health problem and the most common cause of death by a 
single infectious agent. In 2018, tuberculosis caused around 1.3 million deaths among HIV-
negative people and there were an additional 300,000 deaths from tuberculosis among HIV-
positive people4. In adolescents and adults, the main symptom is presence of a cough, therefore 
it is recommended that all respiratory symptoms be investigated for possible TB. People living 
with HIV/AIDS (PLWHA) should investigate pulmonary TB regardless of the amount of time 
that they have had this symptom9. 

The World Health Organization (WHO) now strongly recommends intensified case 
finding (ICF) for all PLWHA. The ICF involves screening based on four symptoms, namely: a 
current cough, fever, weight loss and/or night sweats following a confirmatory Xpert MTB / 
RIF test11. However, this algorithm results in high costs due to low symptom-based screening 
specificity and low performance due to inadequate Xpert sensitivity in the context of ICF12, 39. 
In addition to ICF, clinical scores for respiratory symptomatic screening are recommended and 
studies have been carried out aiming at evaluating sensitivity, specificity and accuracy of 
screening scores and presumptive diagnosis of TB28. 

The clinical score can be a fast, effective, inexpensive tool and simple method for 
diagnostic screening, and allows wide use in healthcare due to its intrinsic simplicity, and 
requires no expensive or complex equipment in order to perform it28, 29. When used by a trained 
practitioner, the score is able to more accurately capture information because it takes into 
account the cough and other priority symptoms, as well as helping the practitioner to make 
clinical decisions, especially regarding the careful selection of patients who need complex 
testing such as culture tests, radiological exams and/or chest tomography27, 28.  

Studies suggest that the clinical score is a useful tool in the early detection of TB cases, 
especially in the diagnosis of TB in children and adolescents30,31,32,35, to predict mortality33,34 
and risk of failure 34, contribute to the decision of respiratory isolation28, diagnosis of pulmonary 
TB in young people and adults living with HIV so that they can start preventive treatment for 
active TB29. A systematic review assessed the sensitivity and specificity of ICF in adults living 
with HIV regardless of ART status, which showed that radiography is required to increase 
sensitivity of the ICF and rule out active TB39,40.  

In addition, the international strategy “The end TB” is based on promoting and 
incorporating innovative initiatives to improve tuberculosis control and also to intensify 
collaborative activities on TB-HIV, which is a vulnerable and very affected group worldwide. 
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We conducted a prospective study to develop an evidence-based clinical score for 
PLWHA in the diagnostic screening for pulmonary TB. In this study, we elaborated a clinical 
score indicating chance or no of pulmonary TB which aimed at reliability in the early detection 
and overall strategy to end this problem. 

 
METHODS  

 
STUDY DESIGN AND POPULATION DESCRIPTION 

We designed a prospective study for clinical data collection and laboratory tests. From 
these data, we developed a predictive model for the risk of pulmonary tuberculosis in 
individuals living with HIV. The study was conducted at the Dr. Heitor Vieira Dourado Tropical 
Medicine Foundation (FMT-HVD), tertiary public referral institution for TB-HIV co infection 
in Manaus, Western Brazilian Amazon, from June 2017 to January 2019. The study was 
approved by the Research Ethics Committee at FMT-HVD (CAAE 64025516.8.0000.0005). 
Written consent was obtained from all participants after detailed protocol information was 
explained prior to any study procedure.  

PLWHA aged 18 years and over, with a cough of any duration, were recruited from the 
FMT-HVD outpatient clinic, wards, emergency room (ER) and intensive care unit (ICU). 
Patients without HIV, pregnant women or infants, presumed extrapulmonary TB, confirmed 
laboratory diagnosis for TB were not included, and those who withdrew consent or denied 
sputum were excluded from the study.  
  
STUDY PROCEDURES 

Participants underwent a standardized interview with demographic questions, past and 
current clinical history (smoking, alcoholism, drug use, antiretroviral use, symptoms, among 
others). The laboratory tests requested were chest X-ray, CD4/CD8 count, HIV viral load (VL) 
quantification, and a respiratory sample. Participants provided two sputum samples on 
consecutive days for the Ziehl-Nielsen smear, Xpert-MTB / RIF for Mycobacterium 

tuberculosis (Mtb) which were placed in BACTEC MGITÔ960 liquid culture and Löwenstein-

Jensen solid culture. The case definition for pulmonary TB was the growth of Mtb in liquid 
and/or solid culture. 
 
STATISTICAL ANALYSIS 

Logistic regression analysis was used to test associations with major study outcomes 
and was represented by the odds ratio (OR) and respective confidence intervals (CI) of 95%. 
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Differences with a P value <0.05 were considered statistically significant. Statistical analyses 
were performed on Stata 13.0. 

 
RESULTS  
 
STUDY POPULATION AND PATIENT CHARACTERISTICS  

A total of 437 people living with respiratory symptomatic HIV were recruited for the 
study (Figure 1). Of these, 57 (14%) were confirmed as pulmonary TB. Among the 437 
recruited, 47.4% were outpatients (with 30.1% confirmed TB cases) and 52.6% were 
hospitalized (with 69.9% confirmed cases), 73.5% were male, had an average age of 37 years 
(18-40), 55% had not completed high school, 40% had been diagnosed with HIV less than two 
months ago, 62% were using TARV and 78.3% had not previously had TB. Other symptoms 
were: sputum (67%), fever (68%), dyspnea (67%) and more than 10% weight loss (55%) (Table 
1).  

 
PERFORMANCE CHARACTERISTICS FOR INDIVIDUAL PREDICTORS 

In univariate analysis the following variables were associated with pulmonary TB: 
cervical lymph node enlargement, night sweats, fever, inappetence, jaundice, ILTB treatment, 
x-ray characteristic of tuberculosis, CD4 less than 200 cells / µL. 

In the multivariate association of the variables previously mentioned, only cervical 
lymph node enlargement, x-ray, fever, CD4/CD8<200cells, ILTB treatment and inappetence 
had significant influence (Table 3). The model presented an area under the ROC curve of 0.79, 
assuming 21.5% prevalence, 96.9% sensitivity, 59.3% specificity, 98.8% negative predictive 
value, 36.1% positive predictive value, positive likelihood ratio of 2.28, negative likelihood 
ratio of 0.33 (Figure 2). In internal validation, 86% of pulmonary TB cases had a score greater 
than or equal to 2 points and those with a score lower than 2 points (14%) were cases without 
TB (Figure 3). 
 
DISCUSSION 

This study carried out with PLWHA sought to elaborate and validate a clinical score for 
the diagnostic screening of pulmonary TB, and aimed to contribute to the international strategy 
“The end of TB”. The proposal is most strongly connected with pillar III, which deals with the 
promotion and incorporation of innovative initiatives for improving tuberculosis control, and 
pillar I, which is linked to the intensification of collaborative TB-HIV activities, given that this 
is a vulnerable and greatly affected group on a global scale. 
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In Brazil, the incidence of TB and HIV is high, and Manaus (capital of the state of 
Amazonas) stands out in this scenario. FMT-HVD is a referral center for diagnosis and 
treatment, and also the main department which is responsible for notifications in the state.  

A screening test needs to be simple, cost effective and have high sensitivity for use by 
community first contact providers (e.g. community health workers). Such a test may rule out 
tuberculosis when the result is negative. Positive individuals are referred for further evaluation 
with a confirmatory test (e.g. Xpert). The sensitivity of a screening test should be as good as 
that of the confirmatory test (> 95% of the confirmatory test). Otherwise, patients could be 
discarded and the strategy of testing all patients with confirmatory testing would theoretically 
result in a higher case notification rate. However, if it is feasible to perform a screening test in 
public health strategies, possibly more people with suspected tuberculosis will be tested and, 
consequently, more tuberculosis patients identified, even if its sensitivity is lower than that of 
the confirmatory test. Therefore, the minimum sensitivity was defined as greater than 90% 
compared to the confirmatory test43. 

Clinical scores are promising tools in the screening of respiratory symptoms, and assist 
in a better directed investigation, mainly because their use is simple, easy, quick and they 
employ efficient language. In this sense, the elaboration and validation of a clinical score that 
helps in the decision making, regarding whether or not to investigate active TB in PLWHA, 
decreases the transmission time of the disease, and thus consequently reduces the number of 
people infected by the sick individual. This also helps with the management of beds, outpatient 
screening and diminishes it as an entry point as a whole. As PLWHA have already a difficult 
management for diagnosis, we need to optimize all the available resources, involving human 
and laboratory aspects. 

Although scores have been used and developed for decades, there was no model for 
PLWHA. Our score reached 96,5% sensitivity for positive culture, which shows a very high 
sensitivity and surpassed other existing models. This fact ensures the development of innovative 
screening approaches for TB diagnosis in PLWHA around the world. 

One model with similar clinical scores was that of Souza-Filho (2018), which reached 
values of 82% to 92% for negative smear, positive smear and any smear, respectively. However, 
they were careful about negative smear results due to the small number of sets of test cases. 
They considered it a screening tool, a model at least as efficient as Xpert, though much cheaper 
and easier to perform since it is accessed by a simple smartphone application. The greater 
number of false positive cases produced by this tool, especially when compared with Xpert, can 
be excluded, particularly in locations with a high prevalence of TB among subjects. In practice, 
for environments with low incidence of HIV and multiple TB resistance, healthcare 
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professionals can use this tool to identify patients with active TB who haven’t had a microscopic 
smear or Xpert MTB-RIF test, thus optimizing the use of health resources 44. It is worth noting 
that this model was designed for the general population.   

Our main findings are that the model was able to maintain its performance higter to a 
positive predictive value of 30% in PLWHA, and also that the original model development 
consisted of laboratory-confirmed TB following the gold diagnostic standard for TB (BACTEC 

MGITÔ 960 liquid culture and or Löwenstein-Jensen solid culture) or because it has the Xpert 

and/ or smear confirming TB. Our possible limitation is about the difference between the 
frequencies of confirmed TB cases among outpatients and inpatients. The strengthening of our 
study is based on available data on known factors for the diagnosis of TB, including HIV status, 
smoking, alcoholism, past and current health history, and other prospectively collected data.  

The internally validated clinical score, as a result of this study, presented a level of 
performance good enough to make it an auxiliary tool in the diagnosis of TB in PLWHA. Other 
external validation and implementation studies may be done as a way of assessing the impact 
of its performance and use. 
 
Figures and tables: 
Table 1: Demographic and clinical characteristics of the respiratory symptoms of people living 
with HIV included in the FMT-HVD 2017-2019 score project (N= 437). 
 N (%) 
Sex  

Female 114 (26.1) 
Male 323 (73.9) 

Age (years)  
18 - 40  288 (65.9) 
41 - 59 134 (30.7) 
> = 60 15 (3.4) 

Skin color  
White 50 (11.4) 
Black 29 (6.6) 
Brown 358 (81.9) 

Educational level (years studied)  
Illiterate 24 (5.5) 
2 - 10 years of study  217 (49.6) 
11 - 15 years of study 148 (33.9) 
> 15 years of study 48 (11) 

Outpatient 207 (47.4) 
Inpatient 230 (52.6) 
HIV Diagnosis  

Less than or equal to 2 months 173 (39.6) 
Greater than 2 months 264 (60.4) 

Taking TARV  



 

 

24 

Yes 275 (62.9) 
No 162 (37.1) 

Had TB previously  
Yes 95 (21.7) 
No 342 (78.3) 

Symptoms  
Expectoration 293 (67) 
Hemoptysis 71 (16.2) 
Lymph node enlargement 47 (10.8) 
Night sweats 210 (48) 
Fever 301 (68.9) 
Chest pains 248 (56.7) 
Inappetence 284 (65) 
Dyspnea  295 (67.5) 

Dyspnea while resting* 201 (46) 
Do you think you are more tired than people 
of your age?* 

230 (54.6) 

Have you interrupted daily activity due to 
shortness of breath? * 

192 (43.9) 

Do you have wheezing in the chest?* 132 (30.2) 
Have you woken up short of breath?* 215 (49.2) 
Runny nose, itchy nose or sneezing 
frequently* 

108 (24.7) 

Skin paleness 215 (49.2) 
Oral moniliasis 107 (24.5) 
Jaundice 22 (5) 
Mental confusion 3 (0.7) 
Diarrhea 178 (40.7) 
Weight loss 353 (80.8) 
> 10% weight loss 241 (55.1) 

Source: Project data. 
 
Key: * Dependent variable, if answered yes to dyspnea, following question is answered. 
 
Table 2: Odds ratio of model variables 
 Odds ratio P value CI (95%) 
Cervical lymph node 
enlargement  

2.2 0.059 0.9 – 5.0 

X-ray 5.7 0.000 2.8 – 11.5 
Fever 3.4 0.005 1.4 – 8.1 
Inappetence 1.8 0.101 0.8 – 3.7 
CD4/CD8 <200 cells 1.8 0.067 0.9 – 3.6 
ILTB treatment  12.5 0.007 1.9 – 77.7 

 
Table 3: Performance of the model (N=437) 

Prevalence % (95% CI) 21.5% 
Sensitivity % (95% CI) 96.9% 
Specificity % (95% CI) 59.3% 
Area under the ROC curve % (95% CI) 0.77 
Likelihood ratio (+) % (95% CI) 2.28 
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Likelihood ratio (-) % (95% CI) 0.33 
Odds ratio 30.2 
Positive predictive value % (95% CI)  36.1% 
Negative predictive value % (95% CI) 98.8% 

 
 
Figure 1: Participant Flowchart 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2: ROC curve, TB cases and score 

Assessed for eligibility (n= 449) 

Not included  
�   Do not meet inclusion 
criteria (n= 10) 
 
Excluded   
�   Refused to spit (n= 01) 
�   Other reasons (n=  01) 

Mycobacterium 
tuberculosis detected 
 
TRM (n= 60) 
BAAR (n= 51) 
Culture (n=57) 
 

Mycobacterium 
tuberculosis not 
detected 
 
TRM (n= 338) 
BAAR (n = 361) 
Culture (n= 349) 
 

Bacteriological 
Results 

Screening 

Sample 
contaminated or had 
no result 
 
TRM (n= 39) 
BAAR (n=25) 
Culture (n=30) 
 

Included (n=437) 
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(CEP) da FMT-HVD e possui Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) de 
número 64025516.8.0000.0005 (Anexo 1).  
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8 ANEXOS 

8.1 Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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9 APÊNDICES 

9.1 Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
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9.2 Formulário de dados escore TB-HIV 

 
 
 
 
 
 
 

   
Unidade: Fundação de Medicina Tropical Dr. Heitor Vieira Dourado(FMT-HVD) 

Página 1 de 7 FORMULÁRIO ÚNICO PARA CONSULTA DE TRIAGEM  
Núcleo de Pesquisa em Tuberculose do Amazonas 
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Núcleo de Pesquisa em Tuberculose do Amazonas 

 
 

  
 
 

 
 

 
 

 
INFORMAÇÕES PESSOAIS 

 
1. Data da triagem     

             DD/MM/AA 

 
2.Prontuário  
 
3.Nome: ____________________________________________________________________________________________ 

 
4.Nome  da mãe: _____________________________________________________________________________________ 
 
5. Data de Nascimento:                                                   6. Naturalidade: __________________________________________ 
 

                                                                                      DD/MM/AA 
7. Endereço Atual : _______________________________________________________________________________________ 
 
   Nº __________ / Complemento: ___________  8. Bairro: ________________________________________________________ 
 
9. Cidade: ____________________________________________ 10. CEP:                                               -                                   
 
11. Estado:        RJ           AM            BA               12. Há quantos anos reside neste Município / Estado? 
 
13.Telefones: _________________________ / ______________________________ / ______________________________ 
 
16. Região da cidade:   (   ) Zona Rural       (   ) Área Metropolitana (não comunidade)          (   ) Área Metropolitana (comunidade) 
  

 

17. Sexo ao nascimento:   (   ) Masculino       (   ) Feminino 
 
18. Cor da pele auto referida: (   ) Branca          (   ) Preta             (   ) Amarela           (   ) Parda           (   ) Indígena            (   ) IGN 
 
 

 
 
INFORMAÇÕES SÓCIO-ECONÔMICAS 

 
 
19.Estado civil:   (   ) Nunca casou          (   ) Casado(a)        (   ) Junto/amigado(a)           (   ) Separado(a)/ Divorciado(a)     (   ) 

Viúvo(a)           (   ) Outras__________________________                   
 

 
HABITAÇÂO 
 
20. Habitação:    (   )Casa       (   )Apartamento      (   )Cômodo    (   ) Albergue, Hotel, Pensão    (   )  Morador de rua  
                            (   ) Outro: ______________                              
21. Tipo de moradia:  (   ) Alvenaria      (   ) Madeira       (   )Outros: _____________________   (   )N/A 
 

  22. A moradia em que você reside é: (   ) Emprestada ou cedida   (   )Própria em pagamento (Valor da Prestação R$ ________ )(   
)  Própria já quitada          (   )  Alugada (Valor do Aluguel R$ ________________) 

(   ) IGN                                 (   )Outros: _____________________ 
 

23. Quantos cômodos, contando com o banheiro? (   )  Nenhuma      (   ) Uma      (   ) Duas     (   )Três   (   )  Quatro    (   ) Cinco            
                                                           (   ) Seis               (   )IGN        (   ) Mais de seis: ______________________ 

 

 
 

Ambulatorial (   ) Internado (   ) 

TRIAGEM FORMULÁRIO 1 
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9.3 Procedimentos operacionais do estudo (POPs) 
9.3.1 POP Consentimento escore TB-HIV 
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9.3.2 POP Formulário Escore TB-HIV 
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9.3.3 POP Coleta Escarro Escore TB-HIV 
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9.4 Cronograma de atividades  

Atividades 
2017 2018 2019 2020 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3 4 5 6 

Encontros 
com o 

orientador 
x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

      

Revisão de 
literatura x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Cumprime
nto de 

disciplinas 
  x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x   

  
 

            

Submissão 
e 

aprovação/ 
CEP  

          x x           

 

 

  

 

            

Coleta de 
dados        x x x x x x x x x x x x x x x x x x x  

              

Qualificaçã
o do projeto                        x                

Digitação 
dos dados             x x x x x x x x x x x x x x x              

Tabulação e 
análise dos 

dados 
            x x x x x x x x x x 

 
x x x x x x x x x x x x      

Escrita do 
artigo                             x x x x x       

Defesa                                       x 
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9.5 Orçamento  
 

INSUMO QUANTIDADE VALOR UNITÁRIO 

Papel A4 10 Resma R$ 18,90 

Cartucho para impressora 3 Cartucho R$ 35,50 

Caneta 10 Canetas R$ 3,50 

Radiografia de tórax 
Realizado de rotina na 

FMT/HVD 
Sem custo ao projeto 

Pesquisa de BAAR no 
escarro 

Realizado de rotina na 
FMT/HVD 

Sem custo ao projeto 

Cultura de escarro 
Realizado de rotina na 

FMT/HVD 
Sem custo ao projeto 

Teste rápido molecular de 
detecção para M. Tb 

Realizado de rotina na 
FMT/HVD 

Sem custo ao projeto 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

79 

9.6 Equipe 
 

Nome Formação (Titulação) Instituição 
Participação no 

projeto 
Marcelo Cordeiro 

dos Santos Médico, Doutor FMT-HVD  Orientador do projeto 

Amanda Lia 
Rebêlo Rabelo Enfermeira, Mestranda FMT-HVD Coordenadora do 

projeto 

Laura Raquel 
Teixeira de 

Oliveira  
Enfermeira FMT-HVD 

Recrutador de 
participante e 

responsável por inserção 
de dados  

Christiane Maria 
Prado Jeronimo  Acad. de Enfermagem  FMT-HVD 

Recrutador de 
participante e 

responsável por inserção 
de dados - aluna do 

Programa de Iniciação 
Científica – 

desenvolvendo projeto 
dentro desse projeto  

Antonio Savio 
Lazaro Barbosa Acad. de Enfermagem FMT-HVD Recrutador de 

participante  
Rossicléia Lins 

Monte Farmacêutica FMT-HVD Gerente laboratório de 
bacteriologia 

Jaquelane  Silva de 
Jesus Farmacêutica FMT-HVD 

Responsável técnica 
pelo laboratório de 

tuberculose 

Vitória Silva 
Printes Biomédica FMT-HVD 

Membro do laboratório 
de tuberculose – 

colabora no processo de 
acompanhamento 

amostras biológicas  
Adriana Ferreira 

Praia Marins Acad. de Farmácia  FMT-HVD Responsável pelas 
amostras biológicas 

Ana Carla Faraias 
Malcher Acad. de Farmácia FMT-HVD Responsável pelas 

amostras biológicas 
 


