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A tuberculose pulmonar, em lactente jovem, diagnosticada pela 
avaliação de contato - relato de caso
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O objetivo deste relato é enfatizar a importância da avaliação de contatos de tuberculose (TB) a fim de detectar-se 
casos de infecção latente pela TB (ILTB) e de TB ativa. Esse relato de caso aborda uma lactente com dois meses de 
idade diagnosticada com TB pulmonar, com mãe bacilífera, cujo diagnóstico de TB ocorreu na segunda semana do 
puerpério. A avaliação da criança permitiu o diagnóstico e o tratamento precoce de TB pulmonar, evitando a evolução 
para as formas mais graves da doença (TB miliar e a meningoencefalite) e suas sequelas ou desfecho clínico em óbito.

Abstract
The purpose of this report is to emphasize the importance of tuberculosis (TB) contacts evaluation in order to detect 
cases of latent tuberculosis infection (LTBI) and active TB. This case reports a two-month-old infant diagnosed with 
pulmonary TB with a bacilliferous mother whose diagnosis of TB occurred in the second week of puerperium. The correct 
evaluation of the child allowed the early diagnosis and treatment of pulmonary TB, avoiding its evolution to severe 
forms of the disease (miliary TB and meningoencephalitis) and its sequelae or deadly outcome.
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INTRODUÇÃO

A tuberculose (TB), causada principalmente pelo 
Mycobacterium tuberculosis (M.tb), é uma doença infecciosa 
que mundialmente ainda representa um desafio para a saúde 
pública. As crianças representam 10% dos casos totais de TB1. O 
Brasil está entre os 30 países com maior carga de TB no mundo, 
com taxa de incidência de 80.000 casos/ano2.

Após o contato com um paciente bacilífero, o indivíduo 
pode não se infectar, infectar-se e não adoecer ou adoecer3. 
Em geral, as crianças menores de cinco anos de idade apresen-
tam maior risco de adoecimento após a infecção primária, se 
comparadas aos adultos e adolescentes. Após o adoecimento, 
a forma pulmonar é a mais frequente, destacando-se o maior 
potencial de evolução para formas graves de TB, como a miliar 
e a meningoencefalite4. A vacina BCG, com aplicação reco-
mendada ao nascimento, protege contra essas formas graves5. 

Dentre as metas do programa The end TB strategy da 
Organização Mundial da Saúde, estão a identificação e o tra-
tamento da infecção latente da TB (ILTB) e a detecção precoce 
de casos de TB doença6. Na ILTB, o indivíduo está assintomático 
e tem prova tuberculínica (PT) e/ou dosagem de interferon-
-gama (IGRA) positivos. A PT e o IGRA não diferenciam ILTB 
de TB ativa, sendo apenas um marcador de infecção e não de 
doença. Vale ressaltar que, em menores de dois anos, o IGRA 
não é recomendado para o diagnóstico de ILTB7. O Ministério 
da Saúde no Brasil, atualmente adota como resultado o ponto 
de corte de cinco milímetros para o resultado da PT, indepen-
dentemente do tempo decorrido da vacina BCG2.

O tratamento da ILTB apresenta eficácia que atinge 60-
90% dos casos8. A distinção entre ILTB e TB ativa é relevante, 
pois o tratamento é diferente e o paciente pode ter evolução 
desfavorável se equivocadamente for diagnosticado ILTB ao in-
vés de TB ativa9. Na ILTB indica-se monoterapia com isoniazida 
ou rifampicina e para a TB ativa, rifampicina (R), isoniazida (I) 
e pirazinamida (P), em menores de 10 anos e R, I, P e etam-
butol (E) em maiores de 10 anos. Para os recém-nascidos (RN) 
expostos à TB pulmonar bacilífera recomenda-se não aplicar 
a vacina BCG e iniciar-se I por três meses e então realizar-se 
a PT. Se esta for negativa, suspende-se a I e aplica-se a BCG. 
Caso a PT seja maior ou igual a cinco mm mantém-se I por 
seis meses. Esta conduta se baseia no risco aumentado de 
desenvolvimento de formas graves de TB. Nessa situação, não 
é necessário vacinar com a BCG ao final do uso da I2.

A confirmação bacteriológica na TB pulmonar em 
crianças é difícil, pois predominam as formas paucibacilares 
da doença, além da dificuldade em obter-se escarro pela falta 
de expectoração nas crianças menores4,10. Desta forma, utiliza-
-se o sistema de pontuação para elucidação diagnóstica em 
crianças e adolescentes com bacterioscopia e/ou teste rápido 
molecular TB (TRM-TB) negativo, que inclui, dados clínicos, 
radiológicos, resultado da PT, história epidemiológica e estado 
nutricional. A pontuação superior ou igual a 40 informa que 
o diagnóstico de TB pulmonar é muito provável; entre 30 e 

35, possível; e, menor que 25, pouco provável2. O objetivo 
deste artigo é relatar o caso de uma lactente de dois meses 
de idade, que recebeu o diagnóstico de TB pulmonar ao ser 
avaliada como contato de mãe bacilífera.

RELATO DE CASO

EEFP, 2 meses e 21 dias, sexo feminino, referida ao 
serviço de emergência pediátrica com a suspeita de TB pul-
monar. A mãe relatou que a lactente apresentava obstrução 
nasal desde o nascimento, sem febre e/ou outros sintomas. A 
amamentação foi suspensa temporariamente logo após o diag-
nóstico de TB pulmonar da mãe. Ao exame físico apresentava-
-se afebril, ativa, reativa, normocorada, hidratada, acianótica, 
anictérica, boa perfusão capilar periférica, fontanela anterior 
normotensa e presença de cicatriz vacinal (BCG) acima de 
3mm. FC: 152 batimentos por minuto e FR: 72 incursões por 
minuto. Aparelho cardiovascular: ritmo cardíaco regular, em 
dois tempos, bulhas normofonéticas, sem sopros audíveis. 
Aparelho respiratório: murmúrio vesicular universalmente 
audível, sem ruídos adventícios. Abdome: globoso, peristalse 
presente, depressível e indolor à palpação, sem viscerome-
galias. Sorologia anti-HIV negativa. As radiografias de tórax 
em incidência anteroposterior (AP) realizadas na unidade de 
saúde durante a avaliação de contato e as de seguimento são 
apresentadas na Figura 1. A PT foi igual a 11 milímetros e a 
broncoscopia evidenciou compressão extrínseca do brônquio 
fonte esquerdo, sugerindo linfoadenomegalia. A baciloscopia 
foi negativa e a cultura e o TRM-TB foram positivos no lavado 
broncoalveolar. Iniciado o tratamento com RIP e reencaminha-
da à unidade de saúde. A criança apresentou boa evolução 
clínica e radiológica (Figura 1).

DISCUSSÃO

O presente relato descreve a evolução da infecção pri-
mária para TB gangliopulmonar. A quimioprofilaxia primária 
não foi realizada visto que o diagnóstico de TB materno foi 
aos 15 dias de vida de vida do RN, portanto já vacinado com 
a BCG. Na avaliação de contato, o lactente encontrava-se 
com sintomas inespecíficos (obstrução nasal e taquipneia). A 
radiografia inicial gerou questionamentos quanto à linfade-
nomegalia hilar, apresentação frequente de TB primária em 
crianças11. Como a lactente estava clinicamente bem, optou-se 

Figura 1. Achados radiológicos encontrados: A. Na primeira consulta; B. Após 
sete dias; C. E no quarto mês de tratamento.
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por reavaliação do caso. Assim, a nova radiografia de tórax 
evidenciou piora da imagem de hipotransparência (dissocia-
ção clínico-radiológica). A aplicação do sistema de pontuação 
preconizado pelo Ministério da Saúde do Brasil, totalizou 40 
pontos (alteração radiológica=15, PT reatora=15 e história de 
contato=10), ou seja, TB muito provável. Optou-se por coleta 
de material para isolamento do bacilo através da broncoscopia 
que levou à confirmação do diagnóstico. Mais recentemente, 
o espectro da infecção pelo M.tb inclui a ILTB, a TB incipiente, 
a TB subclínica e a TB ativa.

O presente caso parece tratar-se de TB subclínica (ex-
posição ao M.tb, presença de bacilos viáveis com atividade 
metabólica, alterações radiológicas e ausências de sintomas 
sugestivos de TB)3. É provável que a vacina BCG e os fatores 
imunes inerentes ao hospedeiro tenham contribuído para 
minimizar o desfecho clínico em termos de gravidade4. No 
Brasil, a taxa de coinfecção TB-HIV foi de 9,5%, em 20172. 
Recomenda-se o oferecimento de teste anti-HIV para todos os 
casos de TB, independentemente da idade12. A amamentação 
não deveria ter sido suspensa, uma vez que os medicamentos 
antiTB são seguros durante a amamentação. É recomendável, 
entretanto, que se faça uso de máscara cirúrgica ao amamen-
tar e ao cuidar da criança, até a negativação da baciloscopia 
de escarro2.

CONCLUSÕES

Ressalta-se, neste relato, a importância da avaliação 
adequada dos contatos de indivíduos com TB pulmonar baci-
líferos, destacando a oportunidade para o diagnóstico precoce 
de ILTB, TB subclínica ou de TB ativa, o que proporciona a 
redução da morbimortalidade da população afetada.
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