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Resumo

Objetivo: Destacar as dificuldades de diagndstico de tuberculose perinatal e ressaltar que a tuberculose materna
nao tratada adequadamente leva a um risco aumentado da forma perinatal da doenca. Descrigdo: Relatamos
o caso de lactente de sete meses de idade que apresentou tosse seca, adenopatia, calcificagdes hepaticas na
ultrassonografia abdominal, dreas de consolidagdes em vidro fosco na tomografia computadorizada de térax e
bidpsia de linfonodo inguinal com inflamagdo crénica e necrose liquefativa, com isolamento de Mycobacterium
tuberculosis. A mae recebeu diagndstico presuntivo de tuberculose dois meses antes da gestagdo, sem tratamento
adequado, faleceu um més apds o parto e era a unica fonte potencial de infec¢do identificada. O tratamento da
crianga com tuberculostéticos foi utilizado, com melhora clinica. Comentarios: A tuberculose é prevalente no
Brasil e seu diagnodstico deve ser considerado durante a gestagdo e infancia; desta forma, pode ser diagnosticada
e tratada adequadamente, reduzindo a morbimortalidade da populagdo afetada.

Abstract

Objective: To highlight diagnosis difficulties of perinatal tuberculosis and that untreated maternal tuberculosis
leads to increased risk of perinatal form of the disease. Description: We report a seven-month-old female infant
who presented with dry cough, adenopathy, liver calcifications in abdominal ultrasound, consolidation in areas
of ground-glass opacity on chest computed tomography, biopsy of inguinal enlarged lymph node showed chronic
inflammation and liquefactive necrosis. Her mother had presumptive diagnosis of tuberculosis two months before
the pregnancy, did not receive the adequate treatment and died one month after the delivery. She was the only
potential source of infection identified. Treatment with the triple drug regimen was used and clinical improve-
ment was achieved. Comments: Tuberculosis is prevalent in Brazil and its diagnosis should be considered during
pregnancy and childhood, thus can be diagnosed and treated properly, reducing the morbidity and mortality of
the affected population.
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INTRODUGCAO

Em 1993, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
declarou a tuberculose (TB) como emergéncia de saude pu-
blical. Em 2010, houve 8,8 milhdes de casos novos no mundo
e, aproximadamente, 1 milhdo de pessoas morreram devido
a doenca?. Apesar da alta prevaléncia em criangas e adultos,
as formas congénita e perinatal da TB sdo raras, com poucos
casos registrados em paises considerados endémicos como o
Brasil**. Uma possivel explicacdo para este fato é subnotifica-
¢do da doenca em gestantes e recém-nascidos (RN)*, uma vez
que a ocorréncia de TB assintomatica em mulheres gravidas
e a apresentacdo de sinais e sintomas inespecificos em RN
dificultam o diagndstico®”. O diagndstico precoce é essencial
na definicdo do progndstico do RN, pois a mortalidade em
criangas ndo tratadas chega a 50% e quando o tratamento é
realizado, ocorre em cerca de 22% dos casos®’2. Este artigo
tem como objetivo alertar sobre a necessidade de rastrear
TB perinatal em RN de m&e com histdria de TB ou relato de
convivio com pessoas acometidas pela doenga, assim como
discutir a dificuldade diagndstica e a importancia da deteccdo
e abordagem precoces, com o objetivo de reduzir a morbimor-
talidade da populacdo afetada.

DESCRIGCAO DO CASO

Lactente feminina, sete meses de idade, parda, foi hos-
pitalizada em setembro de 2010 para investigagao de quadro
de tosse seca e adenomegalia em cadeias cervical direita e
inguinal bilateral, de um més de evolugdo, sem melhora apds
antibioticoterapia para pneumonia. A mae teve diagndstico
presuntivo de tuberculose ganglionar dois meses antes da
gestagdo, com tratamento irregular na gravidez. Fez sete
consultas de pré-natal, com sorologias negativas, inclusive
para o virus da imunodeficiéncia humana (HIV). Parto vaginal
sem intercorréncias. RN teve alta hospitalar sem prescrigdo de
isoniazida e recebeu a vacina BCG (Bacilo de Calmette-Guérin)
no periodo neonatal. Manteve aleitamento materno exclusivo
no primeiro més de vida, interrompido devido a 6bito materno
por sepse de foco pulmonar.

Durante a investigagdo da crianga, a ultrassonografia
(US) abdominal evidenciou calcificagdes puntiformes hepati-
cas e esplénicas, discreta dilatagdo de pelves renais e lesdo
expansiva sélida em pelve (Figura 1). A tomografia computado-
rizada (TC) de térax evidenciou linfoadenomegalia em cadeias
paratraqueal, paracardiaca direita e axilar esquerda, e areas
de consolidagao e opacidade em vidro fosco e centrolobulares
peribronquicas em lobos pulmonares inferiores. Foi realizada
bidpsia de ganglio inguinal, revelando processo inflamatdrio
cronico granulomatoso, com extensa necrose liquefativa cen-
tral e grumos de calcificagdo distréfica, com cultura positiva
para Mycobacterium tuberculosis. Foi iniciada terapia com
tuberculostaticos (rifampicina, isoniazida e pirazinamida). Em
outubro de 2010, foi admitida em nosso servigo para continu-
acdo da propedéutica. Apresentava-se em bom estado geral,

peso de 7.640 g (p10-25), comprimento de 77 cm (p50-75),
perimetro cefalico de 47 cm (> p95), cicatriz vacinal da BCG
presente, nodulo visivel em regido cervical direita, de 0,7 cm
de didmetro, modvel, eritematoso, consisténcia endurecida, e
hepatoesplenomegalia. Os exames laboratoriais detectaram
anemia (hemoglobina: 8,1g/dL); leucécitos: 25.800/mm?,
aspartatoaminotransferase (AST) discretamente diminuida:
24 U U/L; fosfatase alcalina: 299 U/L e proteina C reativa: 2,9
mg/gl (referéncia até 0,6 mg/gl). Hemocultura e urinocultura
negativas. Teste anti-HIV negativo. A TC abdomino-pélvica
evidenciou calcificagGes em figado, bago e pancreas e massa
pélvica compativel com linfadenomegalia, que regrediu apds
tratamento. TC de cranio normal. Radiografia de térax do pai e
avé materna sem alteragdes e teste com Derivado de Purifica-
do de Proteina (PPD) para o bacilo da TB de ambos foi negativo.
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Figura 1. Imagem de ultrassonografia que mostra lesdo expansiva sélida em
pelve de 3,7 x 3,5 cm.

A paciente recebeu alta para acompanhamento am-
bulatorial com controle clinico-radiolégico, manutencdo do
esquema tuberculostatico por seis meses e alta ambulatorial
com exame clinico normal em outubro de 2011.

DISCUSSAO

A TB congénita é rara, com aproximadamente 350
casos relatados no mundo®. No Brasil, foram descritos apenas
dois casos da forma congénita e dois casos classificados como
perinatais*’, mesmo diante da alta prevaléncia de tuberculose
em mulheres em idade fértil e gestantes, considerando que a
prevaléncia seja idéntica a do restante da populagdo®.

Ha grande dificuldade de diagnosticar tuberculose
no binémio mae-RN, pois nem sempre a investigacdo na
gestante é adequada, e estas podem apresentar casos de TB
genital assintomatica que, associados a apresentacdo clinica
inespecifica no RN, dificultam a suspeicdo e a identificagdo da
forma congénita, resultando em subnotificacdo®. Por outro
lado, lesGes por TB em trato genital e em endométrio estdo
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relacionadas com infertilidade, embora o avan¢o da medicina
no campo da reproducdo assistida tende a minimizar aimpor-
tancia deste fator’.

Usualmente, o diagndstico de tuberculose congénita
é estabelecido por meio dos critérios definidos por Beitzke®
e revisados por Cantwell et al.® em 1994 e constituem-se em:
RN com lesdo por TB comprovada e mais um dos seguintes
itens: (1) lesGes na primeira semana de vida; (2) complexo
primario ou granulomas caseosos hepaticos; (3) infecgdo por
tuberculose em placenta ou trato genital materno; ou (4) ex-
clusdo de possivel infec¢do pds-natal por meio da investigacdo
de contatos, incluindo equipe hospitalar que assistiu o RN, e
pela adesdo as recomendagdes para tratamento de criangas
expostas a tuberculose®. Entretanto, tais critérios sdo limita-
dos, uma vez que em grande parte dos casos a apresentagdo
é tardia, em geral, entre 2-3 semanas apds o nascimento®,
mas ha registros de inicio até no terceiro més de vida'? A
idade mediana de apresentacdo de TB congénita é de 24 dias,
variando na literatura de 1-84 dias®.

Sabe-se que um fator restritivo ao diagnéstico definitivo
de TB congénita é a realizagdo de bidpsia hepatica, pois se
trata de um procedimento invasivo nao isento de riscos, es-
pecialmente em RN. Como a localizagdo do complexo primario
requer tal procedimento cirurgico ou autdpsia, a transmissao
da TB, frequentemente, ndo pode ser determinada®.

Em exames de imagem, as alteragGes pulmonares mais
frequentes sdo: infiltrado reticulonodular bilateral (padrao
compativel com TB miliar) e multiplos nddulos bilaterais. TB
miliar ocorre apds 3-4 semanas de infeccdo por Mycobacterium
tuberculosis®®. Segundo Peng et al., as lesGes pulmonares de
padrdo miliar desenvolvidas apds quatro semanas de vida,
devem ser consideradas como critério diagnostico de TB
congénita®,

Com relagdo aos exames laboratoriais, cultura e pes-
quisa de bacilo alcool-4cido resistente (BAAR) em esfregacos
podem ser boas opgdes para realizar diagndstico em RN com
suspeita de TB congénita devido as altas cargas bacilares que
apresentam, uma vez que a doenca é amplamente dissemi-
nada e progressiva, e pela dificuldade de obter amostras de
escarro nestes pacientes’. O aspirado géstrico é considerado
como a técnica mais sensivel e conveniente na pesquisa de
BAAR!.. E importante lembrar que o lavado broncoalveolar
pode ser mais usado no diagndstico, embora haja poucos
relatos sobre seu uso®.

A prova tuberculinica (PPD) ndo é um exame seguro em
RN, devido a imaturidade do sistema imunoldgico, podendo
levar até trés meses para se tornar positivo’*. Estudos por
reacao em cadeia da polimerase (PCR), dos padrdes genoti-
picos de Mycobacterium tuberculosis isolados em mae e RN,
podem confirmar tuberculose pds-natal em caso de padrdes
genotipicos diferentes. Porém, se idénticos, ndo ha conclusao
quanto a forma de transmissdo®.

A transmissdo congénita pode ocorrer por via he-
matogénica, levando a formagdo de um ou mais complexos
primarios em pulmao ou figado, e via aspiragdo/ inalagdo de
liguido amnidtico contaminado, com formagdo de complexo
primdrio em trato gastrointestinal e pulm3o, respectivamente?.

No caso relatado nao é possivel afirmar se a forma de
tuberculose é congénita ou pds-natal, pois ndo preenche os
critérios diagndsticos propostos por Cantwell et al.8, e as mani-
festagdes clinicas aos seis meses de vida seriam algo incomum.
Porém, a investigagdo dos contatos foi negativa e o RN conviveu
com a mae por apenas um més apds o nascimento. Sabe-se
que essa diferenciagdo quanto ao modo de transmissao teria
apenas valor epidemioldgico, pois a forma de apresentacao,
o tratamento e o progndstico imediato ndo diferem®!, Além
disso, ha tendéncia em adotar um termo comum, “tuberculose
perinatal”, devido a dificuldade em distinguir o exato tempo
dainfecgdo: se intrautero, intraparto ou periodo neonatal***2,

E importante ressaltar que a TB perinatal, com inicio nas
primeiras semanas de vida, pode simular uma sepse neonatal.
Visto isso, deve ser considerada como diagndstico diferencial
em RN com uma ou mais das seguintes caracteristicas: pneu-
monia que nao responde ao tratamento convencional, parti-
cularmente em dreas endémicas de TB; presenca de linfocitose
sem cultura positiva para patégenos; mae diagnosticada com
TB e RN com sintomas inespecificos como: hepatoesplenome-
galia, febre, irritabilidade, baixo ganho ponderal e dificuldade
em se alimentar®6112,

A prevengdo de tuberculose congénita consiste em
um acompanhamento pré-natal adequado, o que facilita a
detecgdo precoce e a administracdo oportuna do tratamento a
gestante!>?®, Mulheres com suspeita de TB devem ter a placen-
ta retida, apds o parto, para cultura e exame histopatoldgico,
com avaliacdo da presenca de BAAR e granuloma. Caso haja
suspeita de TB congénita e a mde apresente radiografia de
térax normal, a bidpsia de endométrio deve ser considerada'®.

A investigacdo diagndstica da TB congénita e perinatal
deve sempre ser considerada em paises como o Brasil, onde
existe uma alta prevaléncia da doenca. Portanto, é de suma
importancia a triagem adequada de TB durante a gestagao,
com o objetivo de se tratar a mae durante a gravidez, o que
reduzira a ocorréncia de doencga grave na crianga e também
diminuira a morbimortalidade perinatal.
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