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Tuberculose e Gravidez: Mitos e Verdades

Tuberculosis and Pregnancy: Myths and Truths
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RESUMO

Objetivo: Com base no exposto e considerando que estudos
arespeito do tema em pauta: verdades e mitos envolvendo a
tuberculose e gravidez sao raros, objetiva-se com o presente
estudo elucidar a questao a partir das incertezas que afligem
os estudantes de medicina e que poderiam refletir como para-
efeitos no bindmio, frente a quimioterapia antituberculose a
curto e longo prazo. Material e métodos: Simples, oportuno
e atual, sobre um tema bastante polémico no ambito da
tisiologia clinica: “tuberculose e gravidez”, a pesquisa trata
de um estudo observacional descritivo do tipo série de casos,
no qual os autores analisaram dez prontuarios (ANEXO [) de
pacientes atendidos no interregno de 2000 a 2009 no
Complexo Hospitalar Clementino Fraga (CHCF). Resultados:
Apds analise dos dez prontuarios ndo foram observados
efeitos teratogénicos nos conceptos de maes tratadas por
tuberculose com esquema preconizado. Conclusao: O
esquema preconizado para o tratamento da tuberculose
mostrou-se seguro e eficaz para terapéutica materna sem
produzir efeitos colaterais para a genitora e, da mesma
forma, sem produzir teratogenicidade para o concepto.
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SUMMARY

Objective: On the basis of the displayed one and considering
that studies regarding the subject in guideline: truths and
myths involving the tuberculosis and pregnancy are rare,
objective with the present study to elucidate this question
from the uncertainties that afflict medical students and that
they could reflect as for effect in the binomial front to the
chemotherapy antituberculosis the short and long stated
period. Material and methods: Simple, opportune and current
on a sufficiently controversial subject in the scope of the
clinical tisiology: “tuberculosis and pregnancy”, this research
is about a descriptive observational study of the type series
of cases in which the authors had analyzed ten handbooks
(ANNEX 1) of patients taken care of in period of 2000 to the
2009 in the Hospital Complex Clementino Fraga (CHCF).
Results: After analysis of the ten charts, no teratogenic
effects were observed in concepts of mothers treated for
tuberculosis with regimen recommended. Conclusion:. The
regimen recommended for treatment of tuberculosis was
found to be safe and effective for maternal treatment without
producing side effects for mothers’ and, likewise, without
producing teratogenicity to the concept.
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Q influéncia da gravidez no prognéstico da
tuberculose tem sido motivo de discusséo
desde a antiguidade. Alguns autores acre-
ditavam que a gravidez teria efeito benéfico sobre a
tuberculose. Esse ponto de vista persistiu até o inicio
do século 19. Recomendava-se que mulheres tuber-
cul osas casassem e engravidassem, pois acreditavaque
0 aumento do Utero gravidico funcionaria como uma
colapsoterapia(RAMADGE, 1935 apud SNIDER, 1984).
Na segunda metade do século 19, surgiu um
conceito diametralmente oposto: o médico deveria
induzir o aborto nas gestantes acometidas pela tuber-
culose. Posteriormente, tal praticaintervencionistafoi
ponderada, visto que a gravidez na mulher com tuber-
culoseeraalgoinfortinio, sendo assim, erarecomendada
aprevencao pelo melhor método possivel (WILLIANS,
1917).

Naprimeirametade do século 20, aidéiade que
maeg, feto e tubercul ose eraumacombinacdo imperfeita,
foi evidenciado nas seguintes propostas: sevirgem, ndo
casasse; se fosse casada, ndo engravidasse; se engra-
vi-dasse, praticasse 0 aborto; e selactante, néo amamen-
tasse (YOUNG 1936).

ApOs o0 surgimento do tratamento para tuber-
culose houve grandes modificagdes nas opini 6es. Foram
evidenciadas equivaléncias nos resultados do trata-
mento de tubercul ose de gravidas ou ndo (SCHAEFER,
1975). A gravidez néo era desencadeante especifico de
reativacao datuberculose (TAYLOR, 1969).

Com aevolucéo dos antitubercul ostaticos, apds
adécadade 60, poucos estudos foram realizados com o
foco em mulheres grévidas, devido aumaforte previsdo
do controle da doenca.

Atualmente, aceita-se que agravidez, o parto, o
puerpério e alactacdo ndo acrescentam qualquer risco
a tuberculose pulmonar, desde que o tratamento seja
realizado corretamente(SILVA, 1980).

Apresentamos esta revisdo discorrendo sobre:
influéncia da gravidez na tuberculose, influéncia da
tuberculose na gravidez, influéncia da tubercul ose no
feto, influéncia da tuberculose no aleitamento e a
avaliagdo dos tubercul ostéticos mais frequentementes
utilizados.

MATERIAL E METODOS
A pesquisa trata de um estudo observacional

descritivo do tipo série de casos, no qual os autores
analisaram dez prontuérios (ANEXO [) de pacientes
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atendidos no interregno de 2000 a 2009 no Complexo
Hospitalar Clementino Fraga (CHCF).

RESULTADOS

Apbs andlise dos dez prontuérios ndo foram
observados efeitos teratogénicos nos conceptos de
mées tratadas por tuberculose com esquema preconi-
zado.

DISCUSSAO

1) Influénciadagravidez natuber culose:

A primeiraconclusdo € que atual mente sabemos
gue a gravidez ndo agrava nem tampouco melhora a
evolucdo datubercul ose. A tubercul ose adequadamente
tratada tem evolucdo idéntica na mulher tuberculose
nao gravida.

O segundo aspecto importante é com relagdo ao
PPD em mulheresgravidas. Houve épocaem que o PPD
erafeito noinicio dagravidez e caso fosse reator forte
era usada quimioprofilaxia com Isoniazida, 0 que no
momento ndo seindica. Outro aspecto é apossibilidade
do PPD n&o ser reator em mulheres tuberculosas em
vista da gravidez. Outros estudos ndo confirmaram tal
afirmativa(MONTGOMERY, 1968; PRESENT, 1975). Hoje
€ aceito que o teste tuberculineo tem o mesmo valor,
estejaamulher gravidaou ndo (TAY LOR, 1969).

O terceiro aspecto a ser discutido € o conceito
antigo de que mulheres com tuberculose pulmonar
residual poderiam ter reativagdo da doenca com a
gravidez. O trabalho de Schwab e Dobstadt de 1966
(SNIDER, 1984) fez reviso daliteraturae descreve sete
trabalhos sugerindo maior risco de aparecimento de
tuberculose em gravidas. Um desses trabalhos da
AlemanhaOcidental sugereumrisco 1,5vezesmaior de
tuberculose em mulheres gravidas por reativagdo de
tuberculose pulmonar residual. Vériosoutrostrabalhos
(SHAEFER, 1975; PRIDIC, 1971), entretanto, mostram
risco de adoecimento idéntico em mulheresgravidasou
nao, contrariando aidéiade confirmacdo de que agra-
videz possa aumentar o risco de reativacdo de doenca
curada.

O quarto aspecto a ser discutido € a possivel
indicacdo de aborto terapéutico em tuberculosas que
engravidem ou em gravidez que se descobre tuber-
culose. Embora essa indicagdo existisse em trabalhos
cléssicoscomoodeJ W. Williams (WILLIAMS, 1917;
WILLIAMS, 1930) publicadosem 1917 e 1930, hojeem
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diaisso ndo é aceito. A tubercul osaque engravidar deve
seguir sua gravidez sendo submetida ao tratamento. A
unicaindicagéo de abortamento a ser discutida seriam
0s casos em que a tuberculose levou a dano pulmonar
extremamente grave, com grave insuficiéncia respi-
ratoria. Nesse caso aindicacdo de aborto ndo seriapela
tuberculose e sim pelainsuficiénciarespiratoria grave
(SILVA, 1980).

2) Influénciadatuberculosenagravidez:
Asprimeirasduividasnessarelagéo sdo:
Deveser permitidoamulher com tuber culose
engravidar ?

Embora j& tenha sido comentado que a mulher
gravida na qual se descobre tuberculose deve dar
continuidade a sua gravidez, a mulher tuberculosa que
val iniciar ou esta em curso do tratamento tuber-culos-
tatico deve evitar agravidez. Evidente, que evitando a
gravidez alguns meses, ou mesmo até o término do
tratamento, ela transcorrerd com mais tranquilidade e
seguranca. Como método anticonceptivo amulher deve
usar outros que ndo o anticoncepcional oral, caso esteja
em uso de Rifampicina. Estefarmaco atravésde ativagéo
de metabolizag&o hepética ou por inativacéo direta do
estrogénio pode diminuir aeficiénciade anticoncepcional
oral (SKOLINCK, 1976).

Deve ser permitido a mulher curada de

tuber culoseengravidar?

Durante muito tempo a mulher que teve tuber-
culosefoi orientada a evitar agravidez. Tal orientacéo
devia-se a0 receio de reativacdo da doenca especial-
mente no pés-parto e aleitamento (SNIDER, 1984) Tal
fato eraimputado aalteragtes hormonais, abaixamento
ou retificacdo do diafragma apo6s o parto, déficit
nutricional durante o aleitamento e sono insuficiente
devido aos cuidados com acrianca (SNIDER, 1984).

Todos esses fatores perderam importancia apos
0 advento da quimioterapia antituberculose. Com o
tratamento adequado, o risco de recidiva na mulher
gravidaéidéntico ao dapopulacdo em geral (MARCH,
1975).

Hamodificagbesnarotinaparaodiagnésticode

caso suspeito de tuberculose, se a mulher

estiver gravida?

A rotina diagndstica é essencialmente amesma.
Mulheres gravidas com suspeita de tuberculose e que
apresentam tosse com expectoracdo devem inicialmente

ser submetidas a 2 baciloscopias de escarro. Caso sejam
negativas e a suspeita clinica persista, devem ser
submetidas atelerradiografiado térax com protecdo de
abdémen através de avental revestido com chumbo.
L embramos que adose teratogénica é de Srdsnaregido
uterina e aradiografia de térax induz a dose de 5mrds,
portanto umadose mil vezes menor do que aminimaé
teratogénica (BETHLEM, 1988). Outro aspecto € com
relacdo ao PPD que alguns autores afirmavam que
poderiatornar-se ndo reator durante agravidez (FINN,
1972). Hoje em dia varios trabalhos demonstram que
issondo ocorre(MONTGOMERY, 1968; PRESENT, 1975).

Ha modifica¢des no esquema de tuber cu-

lostéatico?

O esquematubercul ostético deve ser o mesmo e
a duracdo do tratamento também. No caso de formas
resistentes ndo deve ser usada a Etionamida pelo risco
deteratogénese, e deve ser usadaaEstreptomicina, com
cuidado, pelo risco de ototoxicidade fetal (SNIDER,
1984).

Comodeveser feitoocontroledotratamento?

Quando a paciente apresenta tosse com expecto-
racdo, o controle deve ser feito pela baciloscopia ou
exame direto do escarro, mensalmente. Um tratamento
correto determinaumarapidadiminuicéo do nimero de
bacilos nas lesdes, consequentemente nos escarros, o
que sereflete por baciloscopias negativas, demonstrado
por um decrescente nimero de germes a cada més, até
sua completa negativacéo. Por vezes, a paciente deixa
de apresentar expectoracdo, o que deve ser interpretado
como um fator positivo, equival ente aumabaciloscopia
negativa, ou melhor.

Nos casos em que o diagndstico materno foi
essencialmente clinico-radiogréfico, o controle devera
ser clinico mensalmente e radiogréafico no 6° més, ao
término do tratamento.

Comodeveser oparto?

Trabalhos do passado afirmavam que o parto
sofreria modificagBes nas mulheres tuberculosas
(SILVA, 1980).

Atualmente, o parto damulher com tubercul ose
curadaou em tratamento deve ser conduzido damesma
formaque com uma paciente comum (LEONTIC, 1977).
N&o ha qualquer justificativa de parto cesario nesses
casos(SHAEFER, 1975).
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3) Influénciadatuber culosenofeto:

Osdoisprincipaisaspectosa serem discutidos

Sa0:

Qual orisco detuberculose congénita?

A tuberculose congénita € extremamente rara.
Os critérios para diagnosticar tuberculose congénita
foram definidos por BEITZKI (1935). Parao diagndstico
deve haver: positividade bacterioldgica?, complexo
primério no figado®, presenca da doenga dentro dos
primeiros dias de vida extra-uterina* e afastamento de
infeccdo extra-uterina. (SNIDER, 1984)

As trés vias de contagio de tuberculose
congénita sao: (1) ingestao de liquido amniotico
infectado, (2) aspiracéo fetal deliquido amnidtico e (3)
infeccdo hematogénicaatravés do corddo umbilical.

Os sinais mai's comuns no recém-nascido sdo:
febre, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia. O PPD é€,
habitualmente, néo reator e o diagnostico pode ser
obtido por lavado géstrico, biopsiade figado, aspirado
demedulaou puncdo liquérica(SNIDER, 1984).

Quando o pulméo é acometido, 0 aspecto é de
tuberculose por disseminagdo hematogénica. Quando
essacomplicacdo ocorre, améeteve, geralmente, tuber-
culose por disseminagdo hematogénica envolvendo o
endométrio. Frequentemente esse diagnostico néo foi
feito, sendo amortalidade maternaalta'.

No caso detubercul ose por disseminagdo hema-
togénicamaterna, 0 acompanhamento do recém-nascido,
guanto ao diagnéstico, deve ser cuidadoso e o
tratamento do mesmo deve ser instituido, caso esse
diagndstico sgjafeito. O tratamento precoce levaacura
da tuberculose congénita.

Qual orisco deefeitoster atogénicos e outros

efeitosparaofeto?

-Relacionado atuberculose

A tuberculose em si ndo tem nenhum efeito
teratogénico.

-Relacionadoaotratamento

Dosfarmacos utilizados, o Etambutol, a Rifam-
picina, a Pirazinamida e a I soniazida s&o seguros. Foi
descrito um Unico caso por Mc MENZ (1976), deuma
gestante que estava sendo medicada com I soniazida ao
final dagravidez, e o recém-nascido apresentou quadro
convulsivo, somente revertido com uso de Piridoxina.
(SNIDER, 1984).

Com o uso da Estreptomicina, foram descritos
casos de surdez e anormalidades vestibul ares no recém-
nascido (SNIDER, 1980).
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Com a Etionamida, tém sido descritos efeitos
teratogénicos, sendo seu uso contra-indicado na
gravidez (SNIDER, 1984).

4) Influénciadatuber culoseno aleitamento:
Asduvidasmaisfreguentessio:
Hariscoparaamaequeteveou tem tuber culose
em recair ou piorar da doenga com o aleita-
mento?

Ao contrério do que se pensou no passado, 0
aleitamento n&o aumentao risco derecaidaou dificulta
a evolucéo da tuberculose corretamente tratada
(SNIDER, 1984). O risco que pode haver no puerpério &
devido a mée se descuidar do tratamento em vista de
seusmultiplos afazeres(BETHLEM, 1988).

Hariscoparaofilhonascidodemaetuber culosa

ser amamentado?

Consideramosaqui algumaspossibilidades:

a) Seaméaejaestdem tratamento regular hamais
de duas semanas, a possibilidade de contégio é remota,
e, portanto, o recém-nascido deve ser amamentado
normalmente. Deve receber a vacinacdo BCG ap0s 0
nascimento. Alguns autores chamavam a aten¢éo para
gue o fato de que a maior parte dos agentes antitu-
berculosos sdo encontrados no leite materno e que os
recém-natos, ainda com sistemas de desintoxicacao
pouco desenvolvidas, poderiam sofrer mais efeitos
colateraisdosfarmacos. Sabe-se hoje em diaque somente
uma fragéo dos tubercul ostéticos concentra-se no leite
materno. Por esse motivo, a dose ingerida pelo recém-
nato no leite materno é de 20% do que eledeveriareceber
como dose terapéutica caso apresentasse tubercul ose.

b) Se a mée é francamente bacilifera, sendo o
diagndstico feito no momento do parto, o recém-nato
deve ser isolado damée por aproximadamente 15 diase
ser vacinado com BCG.

¢) Se amée tem o diagndstico, no momento do
parto, de tubercul ose de disseminagdo hematogénica, o
recém-nato deve ser pesquisado cuidadosamente para
af astar orisco detubercul ose congénita. Caso ndo exista
tuberculose congénita diagnosticada, o recém-nato
deve ser submetido aquimioprofilaxiacom Isoniazidae
apos seu término vacinado com BCG..

5) Tuberculostaticos mais frequentemente
usados.

As suspeitas de possivels complicagdes e sua
confirmag&o estéo descritas no quadro:
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Quadro 1. Tuberculose e gravidez. Esquema tubercul ostéticos.

Farmaco Efeitocolateral Confirmacdo
I soniazida Teratogénese? N&o confirmado
Ethambutol Sem paraefeitos
Rifampicina Malformagao 6ssea? N&o confirmado
Pirazinamida Sem paraefeitos
Estreptomicina  AlteracGes Auditivas e

vestibulares no feto Confirmado
Etionamida Teratogénese Confirmada

ANEXO|
Quadro 2— Sexo, idade, dose diaria, tempo de uso dos farmacos, tempo de tratamento especifico, teratogenicidade
mae/concepto.

Paciente Sexo Idade (anos) Dose diaria(mg) Tempo de uso Teratogenicidade
(meses) mae/concepto

1 F 16 600mg + 2000mg 6 0

2 F 20 600mg + 2000mg 6 0

g F 17 300mg + 1500mg 6 0

4 F 22 600mg + 2000mg 6 0

5 F 29 300mg + 1500mg 6 0

6 F 30 600mg + 2000mg 6 0

7 F 32 600mg + 2000mg 6 0

8 F 18 600mg + 2000mg 6 0

9 F 29 600mg + 2000mg 6 0

10 F 31 300mg + 1500mg 6 0

Fonte: Servico de Tisiologia do Complexo Hospitalar Clementino Fraga da Secretaria de Satde do Estado da Paraiba (CHCF/SSE-
PB) — 2000 a 2009.

CONCLUSAO AGRADECIMENTOS

O esquema preconizado para o tratamento da Agradecemos a Professora Janselice Cordeiro
tuberculose mostrou-se seguro e eficaz para tera- Torres pela revisao ortografica e organizagdo metodo-
péutica materna sem produzir efeitos colaterais paraa |6gicado trabalho, contribuindo para o aprimoramento
genitora e, da mesma forma, sem produzir terato- do mesmo.

genicidade para o concepto.

__________________________________________________________________________________________________________________________________|
R bras ci Sadde 13(3):55-60, 2009 59



CASTELLO BRANCO et al.

Referéncias

10.

BETHLEM EP, SOUZA GRM, BETHLEM N.: Tuberculose
e gravidez. Arq Bras. Med. 62 (5): 353-355, 1988.
FINNR, St. HILL CA, GOVANAJ, FALFS IG, GURNEY FJ,
DENYE V.: Immunological responses in pregnancy and
survival of fetal homograft. Brit. Med. J. 3(5819):150—
152, 1972.

LEONTIC EA.: Respiratory disease in pregnancy
(Symposium on pregnancy). Med. Clin. N. Am. 61: 111-
128, 1977.

MARCH PA.: Tuberculosis and pregnancy: five to ten
year — review of 215 patients in their fertile age. Chest.
68(6):800-804, 1975.

MONTGOMERY WP, YOUNG RC Jr, ALLEN MP, HARDEN
KA.: The tuberculin test in pregnancy. Am. J. obstet.
Gynecol. 100: 829-831, 1968.

PRESENT PA, COMSTOCK GW.: Tuberculin sensivity in
pregnancy. Am. Rev. resp. Dis. 112(3): 413-416, 1975.
PRIDIE RB, STRADLING P.: Management of pulmonary
tuberculosis during pregnancy. Brit. Med. J., 2(5244):
78-79, 1961.

SILVA LCC.: Tuberculose pulmonar e gestacéao.
AMRIGS. 24: 39-45, 1980.

SCHAEFER G, ZERVOUDAKIS IA, FUCHS FF, DAVID S.:
Pregnancy and pulmonary tuberculosis. Obstet.
Gynecol. 46(6):706-715, 1975.

SKOLINCK JL, STOLER BS, KATZ DB, ANDERSON WH.:
Rifampicin, oral contraceptives and pregnancy. Jama.
236(12):1382-82, 1976.

11. SNIDER D.: Pregnancy and tubeculosis. Chest, 86(3):
105-135, 1984.

12. SNIDER DE, LAYDE RM, JOHNSON MW.: Treatment of
tuberculosis during pregnancy. Am. Rev. Resp. Dis.,
122(1): 65-79, 1980.

13. TAYLOR ES.: Obstetricia de Beck, Ed. Interamericana,
Rio de Janeiro ,1969. pag. 338.

14. WILLIAMS JW.: Obstetrics. N. Y, D. Appleton and Co,
1917, pag. 401.

15. WILLIAMS JW.: Obstetrics. N. Y, D. Appleton and Co,
1930, pag. 500.

16. YOUNG J.: Pulmonary tuberculosis and pregnancy. Brit.
Med. J., 2(3954): 749-753, 1936.

CORRESPONDENCIA

BELTRAO PAIVACASTELLO BRANCO

Av. Maranhao, no 200/APTO 103, Ed. Dos Estados
Bairro dos Estados

58030-000 Jodo Pessoa — Paraiba — Brasil

E-mail
tomascatao@hotmail.com

R bras ci Sadde 13(3):55-60, 2009



