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RESUMO

Nosso objetivo foi analisar os sintomas e sinais mais importantes da tuberculose pulmonar, capazes de indicar a presença da 
doença e conduzir o raciocínio médico para o diagnóstico da enfermidade.

As características próprias do Mycobacterium tuberculosis são capazes de influenciar a evolução clínica da doença. A mul-
tiplicação lenta do bacilo, a cada 12-20 h, faz com que os sintomas da enfermidade evoluam lentamente, o que retarda a 
procura de assistência médica e, muitas vezes, quando o diagnóstico é feito, a baciloscopia do escarro já é positiva e o ciclo 
epidemiológico já se completou, com a infecção dos comunicantes.

Os “marcadores clínicos da tuberculose” são muito importantes para que o profissional de saúde considere a possibilidade 
da doença. A tosse, com ou sem expectoração, como um fato novo, que se prolonga por mais de duas semanas, deve ser 
valorizada para o diagnóstico precoce da enfermidade. Febre baixa e vespertina, sudorese noturna abundante e rápido ema-
grecimento são fortes indicadores da possibilidade da doença. Há a necessidade de exames de BAAR e cultura no escarro, 
radiografia de tórax e até mesmo TC para confirmar o diagnóstico. 

Descritores: Tuberculose pulmonar/diagnóstico; Tuberculose pulmonar/transmissão; Sinais e sintomas.

ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the principal signs and symptoms of pulmonary tuberculosis that can inform physician 
reasoning in the diagnosis of the disease.

The characteristics of Mycobacterium tuberculosis influence the clinical evolution of the disease. The slow multiplication of 
the bacillus, occurring every 12-20 h, makes the symptoms of the illness evolve slowly, resulting in delayed treatment-se-
eking. By the time the disease is diagnosed, many patients are already sputum smear-positive and the cycle of transmission 
is complete, the contacts of the patent having become infected.

The clinical markers of tuberculosis are very important to alert health professionals to the possibility of the disease. In pa-
tients without a recent history of cough, coughing, with or without expectoration, that persists for more than two weeks 
must be given weight for the early diagnosis of the illness. A low fever in the evening, abundant night sweats, and rapid 
weight loss are indicators of the disease. The diagnosis can be confirmed through sputum smear microscopy for AFB and 
sputum culture for M. tuberculosis, together with X-rays and CT of the chest.
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INTRODUÇÃO

A tuberculose é uma enfermidade que persegue 
a humanidade há milhares de anos. Sinais dessa enfer-
midade foram achados na coluna de esqueletos do pe-
ríodo neolítico (7000-3000 a.C.) e em múmias do Egito. 
Hipócrates (nascido na ilha grega de Cós em 460 a.C.), 
impressionado pelo emagrecimento progressivo e de-
bilitante dos doentes, designava a moléstia por tísica 
(phtisis), até hoje assim popularmente designada (1).

A tuberculose é uma doença intrigante. Em uma 
família, quando surge um caso bacilífero, as outras 
pessoas são infectadas, mas nem todas adoecem. 
Existe uma imunidade natural, mediada por fatores 
genéticos, que a ciência não explicou até hoje. Al-
gumas vezes, e todos os pneumologistas têm esta 
experiência, o paciente apresenta um sintoma qual-
quer ou faz uma radiografia de tórax para a admissão 
a um emprego, e o exame radiológico mostra lesões 
cicatriciais típicas de tuberculose, mas a pessoa nega 
qualquer doença anterior. Ainda nessa linha, em um 
exame admissional, o candidato apresenta radio-
grafia torácica com infiltrado típico de tuberculose, 
confirmado pela TC, mas ainda com exame direto de 
escarro negativo e sem qualquer sintomatologia. Os 
médicos mais antigos lembram-se da abreugrafia, 
periodicamente feita em grupos populacionais para 
o diagnóstico precoce da tuberculose, atualmente 
abandonada. Recentemente, a capa de uma publica-
ção médica mostrava uma foto do passado com um 
grupo de crianças com cinco ou seis anos, bem nu-
tridas, louras, ou seja, de um país em que não havia 
tuberculose, sendo submetidas a exame abreugráfico 
para o diagnóstico precoce da doença, numa época 
em que não se considerava a dose de radiação a que 
se era exposto.

Os sintomas de uma infecção pulmonar guardam 
muita relação com o germe que a produz. Uma pneu-
monia por estreptococos ou estafilococos tem início 
repentino, com febre elevada, tosse, expectoração 
purulenta, dispneia e rápida queda do estado geral. 
Essa rapidez de adoecimento pode se explicar pela 
multiplicação exponencial desses germes a cada 2 h. 
O Mycobacterium tuberculosis se multiplica a cada 12-
20 h, e os sintomas da tuberculose iniciam lentamen-
te. Muitas vezes, o doente só se convence de que está 
enfermo de 30 a 60 dias depois dos sintomas iniciais, 
quando o escarro já se tornou bacilífero e já houve 
tempo de contaminar outras pessoas, fechando o ciclo 
epidemiológico de transmissão. Essa é uma caracterís-
tica importante da tuberculose (2).

Os principais sintomas e sinais da tuberculose, 
também chamados de “marcadores clínicos da tu-
berculose” estão citados no Quadro 1. Esses “marca-
dores”, associados a uma radiografia de tórax “típica 
de tuberculose”, permitem o diagnóstico presuntivo 
da doença, mesmo quando a pesquisa de BAAR no 
escarro é negativa (3,4). A cultura de escarro em meio 

de Löwenstein-Jensen, a mais usada no nosso meio, 
embora tenha maior sensibilidade e seja considerada 
padrão ouro para o diagnóstico, demora cerca de 60 
dias para confirmar a doença, tempo esse demasiada-
mente longo.

A tosse, que perdura por mais de duas semanas, 
é o sintoma mais precoce da tuberculose pulmonar, 
mas geralmente o leigo não associa esse sintoma e 
a expectoração que surge a seguir com a doença e, 
raramente, procura uma unidade de saúde no início 
dos sintomas, que são atribuídos a uma gripe mal 
curada, a bronquite tabágica ou a outra situação 
clínica qualquer (5). Apenas quando surgem outros 
sintomas é que ocorre a necessidade de obter auxí-
lio médico (busca passiva), o que aumenta muito o 
tempo entre o primeiro sintoma e o diagnóstico da 
doença (6). A busca ativa, realizada principalmente 
por agentes do Programa de Saúde da Família em 
comunidades com alta prevalência de tuberculose, 
se baseia na identificação de tosse com as carac-
terísticas já citadas, que classifica o doente como 
“sintomático respiratório”, e a doença pode ser diag-
nosticada pela pesquisa de BAAR em duas ou três 
amostras de escarro (7,8). A busca ativa deve se es-
tender também a outros grupos, como os citados 
no Quadro 2 (9,10). Apenas metade dos pacientes 
com tuberculose pulmonar apresenta pesquisa dire-
ta de BAAR positiva no escarro, e cerca de 30% dos 
casos não têm expectoração espontânea nas formas 
iniciais da doença. As mulheres, em especial, têm 
maior dificuldade em expectorar. Nesses casos, o es-
carro induzido auxilia na obtenção de material para 
o exame microscópico, mas todo paciente com sus-
peita de tuberculose pulmonar tem que ser subme-
tido também a uma radiografia de tórax, para que 
se elimine a possibilidade de que casos paucibacila-
res não sejam diagnosticados (11,12). A TC de tórax 
pode auxiliar nos casos de difícil diagnóstico.
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Quadro 1 - Marcadores clínicos da tuberculose.

Tosse
Expectoração
Febre vespertina
Sudorese noturna abundante
Emagrecimento acentuado
Fraqueza
Anorexia
Hemoptise
Dor torácica moderada
Evolução não aguda
Imunodepressão por qualquer causa, alcoolismo ou 
diabetes
Contato recente com caso bacilífero

História de tuberculose



   Pulmão RJ 2012;21(1):15-18   17

Outros sintomas também são característicos da 
tuberculose. A febre, ao contrário da pneumonia agu-
da, não é elevada, ocorrendo à tarde ou no início da 
noite. Pela madrugada, o doente apresenta profusa 
sudorese (defervescência), necessitando, muitas ve-
zes, trocar a roupa. O emagrecimento é rápido e inten-
so. Existem casos de perda de 4-6 kg em dois meses. 
A anorexia é muito comum. A fraqueza é significativa, 
embora a necessidade de reagir vença esse sintoma. 
A dor torácica nem sempre está presente na forma 
pulmonar e, quando ocorre, é moderada e contínua. 
A dor aguda, forte e inspiratória dependente indica 
derrame pleural. A dor intensa não respiratória de-
pendente geralmente não é causada por tuberculose 
e, se o doente é fumante, temos que considerar a hi-
pótese de neoplasia pulmonar. Escarros com sangue 
e hemoptise franca, embora menos frequentes, são 
os sintomas que mais rapidamente levam o paciente 
à consulta médica. A hemoptise grave pode levá-lo 
também à morte. A dispneia, na maioria das vezes, é 
inexistente ou discreta. Se esse sintoma é importante, 
temos que considerar tuberculose avançada, grande 
derrame pleural por várias causas ou outra doença 
pulmonar, como pneumocistose, em casos HIV posi-
tivos. A presença de candidose oral é comum nesses 
casos e auxilia no diagnóstico. A rouquidão que per-
dura por mais de um mês tem que ser investigada, e 
uma de suas causas, a tuberculose de laringe, se asso-
cia muito à tuberculose pulmonar. Uma radiografia de 
tórax, acompanhada de exames bacteriológicos, pode 
elucidar a causa e fazer com que o especialista se pro-
teja para não se infectar enquanto examina o pacien-
te. A história de contato relativamente recente com 
pessoas com tuberculose tem importância epidemio-
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A imunodepressão é causa frequente de eclosão 
da tuberculose. Uma pessoa com tuberculose bacilífe-
ra infecta, em média, 10-15 pessoas ao ano, e 5-10% 
das pessoas anteriormente hígidas adoecerão ao lon-
go da vida. Entretanto, para as pessoas com HIV, a pos-
sibilidade de adoecer é de 5-10% a cada ano (13). Pa-
cientes diabéticos, principalmente aqueles descom-
pensados, têm uma maior possibilidade de contrair 
tuberculose. O etilismo está muito associado à tuber-
culose e é causa frequente do abandono do tratamen-
to e do óbito. Todo o doente programado para receber 
tratamento imunossupressor obrigatoriamente deve 
ser submetido ao RX de tórax e ao teste tuberculínico 
ou ao interferon-gamma release assay que, se positivo, 
indica a necessidade de tratamento para a tuberculo-
se latente (14-16).

A tuberculose no idoso apresenta características 
diferentes. A história de tuberculose no passado é pre-
dominante. O tempo para o diagnóstico é mais lon-
go, pois não se dá a devida importância aos sintomas 
apresentados, e porque o médico considera menor a 
possibilidade de tuberculose. A associação com diabe-
tes, doenças cardiovasculares e doenças pulmonares 
é maior. A dispneia e o emagrecimento são mais pre-
valentes, os eventos adversos associados aos medica-
mentos antituberculose são mais intensos, o índice de 
cura é menor, e a mortalidade é significativa (17,18).

Os sintomas da tuberculose relatados acima ser-
vem também para avaliar o resultado do tratamento. 
Geralmente, no fim do primeiro mês de tratamento 
adequado, o paciente já apresenta uma atenuação 
dos sintomas. Completado o segundo mês, o doente 
já está praticamente assintomático e ganhando peso. 
Esse é o tempo de se solicitar uma nova radiografia de 
tórax para a avaliação, e o médico deve reforçar o aviso 
ao paciente que a cura da tuberculose não é sintoma 
dependente, mas sim tempo dependente e, se houver 
a suspensão da terapia, a doença voltará, com possibi-
lidade de resistência ao tratamento. A persistência dos 
sintomas ou o não aumento do peso pode indicar erro 
de diagnóstico, associação com outra doença, como a 
neoplasia de pulmão, ou resistência aos medicamen-
tos em uso.

Quadro 2 - Indicações de busca ativa para os casos de tuberculose.

Contatos de tuberculose pulmonar
Comunidades com alta prevalência de tuberculose
Portadores de HIV ou outras condições de imunossu-
pressão
Alcoolismo ou diabetes
Moradores de abrigos ou asilos
Moradores de rua
Pessoas privadas de liberdade
Profissionais de saúde
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