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Estudo comparativo dos critérios para o diagndstico da tuberculose
pulmonar infantil
Comparative study of criteria for the diagnosis of pulmonary tuberculosis in childhood
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Palavras-chave: Resumo

Tuberculose Pulmonar, A tuberculose pulmonar na crianga é de dificil diagndstico pela dificuldade de confirmagdo microbioldgica, sendo o diagndstico
Pediatria, baseado na presenca de sinais clinicos, alteragdes radioldgicas, histdria de contato com adulto bacilifero e interpretagdo da prova
Diagnéstico. tuberculinica. E através da combinagio desses achados que se estabelecem os sistemas de pontuagao, sendo utilizado no Brasil
os critérios estabelecidos pelo Ministério da Satde, atualizado em 2018, pois é o escore que apresenta maior nimero de estudos
de validagdo com consistente sensibilidades e especificidade. Os mesmos critérios sdo adotados pela Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia. Para elaboragdo do artigo, foi realizada uma revisdo nao sistematica da literatura cientifica, através dos
descritores “tuberculose”, “tuberculose pulmonar”, “tuberculose latente”, “crianga” e “diagndstico”, combinados e associados
com outros, com a recuperagdo de resultados de interesse, durante o periodo de dezembro de 2017 a margo de 2019. Apresenta
como objetivo realizar uma revisdo da literatura com foco no diagndstico da tuberculose infantil, enfatizando a atualizagdo nos
critérios de pontuagdo propostos em 2018, com finalidade de ampliar o segmento desse grupo de risco. Dessa forma, diante de
todas as dificuldades no diagndstico da tuberculose pulmonar na infancia, que se ndo tratados tornaram-se adultos baciliferos
transmissores, concluimos que o sistema de pontuagdo recomendado pelo Ministério da Satide é um importante recurso para o
diagndstico de tuberculose na crianga, validado e de uso factivel em qualquer Unidade Basica de Saude (UBS).

Keywords: Abstract

Tuberculosis, Pulmonary tuberculosis in childhood is difficult diagnosis taking into account the difficulty of microbiological confirmation,
Pulmonary, being diagnosis based on the presence of clinical signs, radiological alterations, history of contact with a bacilliferous adult, and
Pediatrics, interpretation of the tuberculin test. It is through the combination of these findings that the scoring systems as well as the criteria
Diagnosis. are established by the Ministry of Health, updated in 2018, since it is the score that presents the highest number of validation studies
with consistent sensitivities and specificity. The same criteria are adopted by the Brazilian Society of Pneumology and Tisiology. To
elaborate the article, a non-systematic review of the scientific literature was done, using the descriptors “tuberculosis”, “pulmonary
tuberculosis”, “tuberculosis latent”, “child”, and “diagnosis” combined and associated with others to search and retrieve results
of interest during the period from December 2017 to March 2019. It aims to carry out a review of the literature focusing on the
diagnosis of childhood tuberculosis, emphasizing the updating of the scoring criteria proposed in 2018 in order to expand the
segment of this risk group. Thus, faced with all sort of difficulties in the diagnosis of pulmonary tuberculosis in childhood, that if
left untreated, will become transmitting bacilliferous adults, we conclude that the scoring system recommended by the Ministry of
Health is an important resource for the diagnosis of tuberculosis in the validated and feasible use in any Basic Health Units (UBS).
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A tuberculose (TB) é uma doenca antiga, descrita como
fatal na época de Hipdcrates e que teve o agente etioldgico, o
Mycobacterium tuberculosis, descoberto em 1882, por Robert
Koch. Somente em 1944, quando Schatz, Bugie e Waksman
descobriram a estreptomicina, iniciou-se a era do tratamento
medicamentoso®.

Estima-se que cerca de um terco da populagdo mundial
esteja infectada pelo M. tuberculosis e que a cada ano, cerca de
9 milhdes de pessoas desenvolvam a doenga, das quais 11% sao
criangas. Apesar de existirem politicas publicas capazes de pro-
mover seu controle e da doenca vir diminuindo sua incidénciaem
alguns locais do mundo, ainda ndo ha perspectiva de obter-se,
em futuro préximo, sua erradicac¢éo e, dessa forma, controlar e
eliminar a TB ainda é um desafio mundial de salde. Apesar do
declinio global, o risco anual de infec¢do por TB em criangas, prin-
cipalmente em paises em desenvolvimento, continua elevado?.

Até o ano de 2012 ndo havia documentac&o precisa do
numero de casos de tuberculose infantil pela OMS por ndo haver
modelo validado para esse levantamento. A partir de 2012, foram
estimados 490 mil casos em pacientes com menos de 15 anos,
através da utilizagdo da mesma metodologia para prever casos em
adultos, condenada para a populagdo infantil. Somente a partir
de 2013, foram incluidos dados epidemioldgicos mais especificos
para a faixa etdria pediatrica, calculando-se que cerca de 1 milhdo
de casos por ano de tuberculose foram registrados, com 210 mil
casos de obitos. Diante da estimativa de que apenas 30% dos
casos sdo notificados e registrados, calcula-se que cerca de 54
milhGes de criangas ja entraram em contato com o bacilo apenas
nos 22 paises com maior incidéncia de casos, funcionando como
um reservatdrio para explosdo de novos casos no futuro®. Em
2015, 10,4 milhdes de pessoas ficaram doentes com TB, sendo
que cerca de 1 milhdo eram criancgas. Desse total, 1,7 milhdes
morreram da doenca (incluindo 0,4 milhGes entre pessoas com
HIV), sendo que 250 mil estdo associados a criancas (incluindo
TB associada ao HIV)*.

Na infancia, a OMS tem chamado atenc&o para a negligén-
cia cronica da tuberculose na crianga possivelmente, devido as di-
ficuldades de diagnéstico, situacdo socioecondmica desfavoravel
e precariedade de informac&o e de acesso a servicos de saude.
Sdo esses fatores que envolvem frequentemente a TB nessa faixa
etaria e colocam esses sujeitos em situagdo de invisibilidade que
nado condiz com suas necessidades de cuidado. Além disso, alguns
aspectos epidemioldgicos, como uma proporgdo pequena do total
de casos, a dificuldade de realizacdo de diagndstico, aspectos
proprios da fisiopatologia e resposta imunoldgica da idade e o
fato de que toda crianga depende de um adulto que a reconhega
como doente tornam a investigacdo sobre a TB pediatrica um
desafio®. O sistema de pontuagdo (escore) recomendado pelo
Ministério da Saude é um importante recurso para o diagndstico
de tuberculose na crianga, atualizado em 2018.

Dentre os paises considerados como em desenvolvimen-
to, o Brasil figura entre os com o maior nimero de casos de TB,
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e no ano de 2015 apresentou incidéncia estimada de 41 casos
por 100.000 habitantes e uma taxa de mortalidade de 2,7 por
100.000 habitantes, que ndo considera as pessoas infectadas
pelo HIV®. Aincidéncia da doenga vinha declinando a velocidade
de 4,5% ao ano, nha década de 80. No entanto, houve entre 1988
e 1991 um aumento inesperado de casos notificados de tuber-
culose nos grandes centros como Sao Paulo e Rio de Janeiro,
atribuido a situagdo socioeconémica e a desativagdo, em 1990,
da Campanha Nacional Contra a Tuberculose’.

A presenca de tuberculose em criangas deve ser encarada
como um evento-sentinela em satde publica, visto que se refere
ainfec¢do recente promovida por contato com pessoa bacilifera.
Em um levantamento publicado pelo Ministério da Saide com da-
dos do Sistema de Informagado de Agravos de Notificagdo (SINAN),
do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema
de Informacdo de Tratamentos Especiais de Tuberculose (Site-TB)
apontam que no ano de 2014, o coeficiente de incidéncia de TB
em pacientes com idade entre 0 e 14 anos foram de 2.210 casos,
com uma taxa de notificacdo de 4,6 por 100.000 habitantes. Na
populagdo de zero a 14 anos, as mulheres apresentaram um risco
1,4 vezes maior que os homens. Em 2016, a taxa estimada de
notificagGes de casos de TB em criangas, no Brasil, foi de 10 mil,
sendo que a maior incidéncia aparece em criangas (0-14 anos) do
sexo masculino (cerca de 5.5 mil). A literatura reconhece a grande
dificuldade de se estabelecer o diagnéstico da TB na infancia pela
impossibilidade, de se comprovar bacteriologicamente a doencga,
que, em geral, cursa com pequeno nimero de bacilos, associado
a uma dificuldade de obtengdo de amostra de escarro, que so6 é
conseguida apos a idade escolar, pela dificuldade natural de se
obter expectoragdo em criangas menores®.

Sabendo que a pobreza predispde a doenga, por estar
associada a fatores de cuidados limitados como higiene e alimen-
tacdo, é indiscutivel que criangas fiqguem mais vulneraveis ao seu
efeito, o que potencializa a incidéncia de novos casos dentro dos
bolsdes de miséria. Outros fatores, além do bioldgico, deixam a
crianga mais susceptiveis ao adoecimento, como a necessidade de
um adulto que a reconhe¢a como doente e procure atendimento
médico e manifestagdes peculiares nessa faixa etaria. Apesar
de uma doenga antiga e com tratamento gratuito, esses fatores
contribuem para a persisténcia dos casos de tuberculose, ainda
sendo uma doenga associada ao preconceito®.

Esta revisdo ndo sistemdtica tem como objetivo re-
alizar uma revisao da literatura com foco no diagndstico da
tuberculose infantil, enfatizando a atualizagdo nos critérios
de pontuacdo propostos em 2018, com finalidade de ampliar
o segmento desse grupo de risco.

Revisdo ndo sistemdtica da literatura cientifica. As buscas
para levantamento das referéncias bibliograficas foram realiza-
das nas bases de dados LILACS e no portal PubMed, que engloba
o MEDLINE, duas bibliotecas digitais (Banco de Teses da CAPES
e SciELO), além do buscador académico (Google Académico).



Foram pesquisados os descritores “tuberculose”, “tu-
berculose pulmonar” e “tuberculose latente” “crianca” e *
diagnéstico”, combinados e associados com outros, a busca e
a recuperacao de resultados de interesse, durante o periodo
de dezembro de 2017 a margo de 2019.

Em relagdo ao idioma da publicagdo, a busca restringiu-
-se aos trabalhos publicados nos idiomas portugués, inglés,
espanhol e francés.

‘

Causada por um dos organismos do complexo Mycobac-
terium tuberculosis, dentre os quais M. tuberculosis é o mais
frequente, calcula-se que tenha atingido o seu pico maximo, em
termos de populagdo afetada, no século XIX, tanto na Europa
como na América do Norte, periodo em que diversas organiza-
¢Oes que lutavam contra esta doenca viria a assumir a forma de
associac¢oes locais ou nacionais, como no caso da Franca (1891),
Alemanha (1899), Gra-Bretanha (1898), Italia (1899), Dinamarca
(1901), Suécia (1904), Noruega (1910) e Russia (1910)12,

Atualmente estima-se que um ter¢o da populagao
mundial é portadora do bacilo da tuberculose. Em 2012,
registaram-se 8,6 milhdes de novos casos e cerca de 1,3
milhdes de pessoas morreram devido a doenga; 95% delas
vive em paises em vias de desenvolvimento'®. A Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) estima que cerca de 20% a 40% da
populacdo mundial sdo afetados, com 8 e 9 milhGes de novos
casos de doenca ativa sendo relatados a cada ano*2.

Atuberculose (TB) permanece como um importante pro-
blema de saude publica e grande desafio global. Em 2015, cerca de
10,4 milhdes de novos casos de tuberculose foram contabilizados
em todo o mundo, dos quais 5,9 milhGes (56%) estavam entre os
homens, 3,5 milhdes (34%) com as mulheres e 1,0 milhGes (10%)
entre as criancas. Pessoas vivendo com HIV representaram 1,2
milhdes (11%) de todos os novos casos de tuberculose??.

Segundo a OMS, seis paises foram responsaveis por 60,0%
dos novos casos de tuberculose no mundo em 2015: india, Indoné-
sia, China, Nigéria, Paquistdo e Africa do Sul. O progresso global para
o enfrentamento da doenca depende de avancos na prevencao e
cuidado ao paciente em todos os paises de alta carga de tubercu-
lose, dentre eles o Brasil*. Em 2014, 1,5 milhdo foram a dbito, entre
criancas, homens e mulheres, incluindo 400 mil vivendo com HIV®,

O Brasil esta incluido na lista dos 20 paises com alta carga
de TB do mundo, que abrigam cerca de 84% dos casos, conforme
relatério da Organizagdo Mundial de Saide (OMS)*, publicado
em 2016. O Brasil € um dos paises com maior nimero de casos no
mundo e, desde 2003, a doenga é considerada como prioritaria na
agenda politica do Ministério da Saude. Embora seja uma doenca
com diagndstico e tratamento realizados de forma universal e gra-
tuita pelo Sistema Unico de Salide, ainda temos barreiras no acesso
e em 2015 aproximadamente 69 mil novos casos aconteceram,
sendo 4,5 mil ébitos, incluindo homens, mulheres e criangas, e 6,9
mil pessoas vivendo com HIV contrairam a doenca®®.

As metas para redugdes na incidéncia e mortes relaciona-
das a tuberculose estabelecidas na Estratégia End TB, criada em

2014 pela OMS sdo ambiciosas. Essa estratégia reconhece que
a TB é um problema de saude publica, com maior impacto na
populacdo de baixa renda, populagdo vulneravel e socialmente
marginalizados. Prevencgdo e cuidados integrados centrados na
pessoa com tuberculose; politicas arrojadas e sistemas de apoio
e intensificagdo da pesquisa e inovagdo sdo os trés pilares da
estratégia que tem como objetivo acabar com a tuberculose
como problema de saude publica e atingir como meta menos
de 10 casos/100.000 habitantes e menos de 1 dbito/100.000
habitantes até o ano de 2035*.

No mundo, o percentual de redugdo no coeficiente de
incidéncia de tuberculose foi de 1,5% entre 2014 e 2015. No en-
tanto, para o alcance dos primeiros objetivos da estratégia, faz-se
necessario uma redu¢do média anual de 4,0 a 5,0% até 2020°.

O coeficiente de incidéncia de tuberculose no Brasil
reduziu de 42,7 em 2001 para 34,2 casos por 100 mil habitantes
em 2014 (Boletim Epidemioldgico, 2016). Com a melhoria pro-
gressiva dos indicadores que estdo associados ao coeficiente
de incidéncia (redugdo do coeficiente de Aids para 10 por 100
mil habitantes e aumento da cobertura da Estratégia Saude
da Familia (ESF) e da realizagdo do Tratamento Diretamente
Observado (TDO) até 90,0%), estima-se que no periodo de 21
anos (conforme proposto pela estratégia), seriam evitados
138.440 casos incidentes no Brasil, uma média de 6.592 por
ano. Nessa projegdo, o coeficiente de incidéncia de casos novos
de tuberculose seria de 20,7/100 mil hab. no ano de 2035,

Apés a inalagcdo do bacilo, ocorre a contaminacgdo
pulmonar e a formacgdo do foco de Ghon (alteragdo pulmonar
resultante a resposta inflamataria localizada no parénquima pul-
monar). A associag¢do do foco de Ghon com os ganglios linfaticos
regionais forma o complexo primario ou complexo de Ghon, que
posteriormente dissemina-se por via hematogénica e a evolu-
¢do depende do equilibrio entre a imunidade do hospedeiro
e o patégeno. Cronologicamente a TB se apresenta em fases:

e Fase 1: apds cerca de 3 a 8 semanas inicia-se a
fase sintomatica da doenca e o aparecimento de
alteracdo radioldgica.

e Fase2:ocorre1a3 mesesapds ainfeccdo primaria
marcada pela propagacao do bacilo e maior risco
de desenvolvimento de TB meningea e TB miliar
em criangas.

e Fase 3:3 a7 meses apos a infecgdo primaria mar-
cado pelo aparecimento de derrame pleural em
criangas com idade superior a 5 anos e doenca
brénquica em criancas com idade inferior a 5 anos.

e Fase 4: é marcada pela calcificacdo do complexo
primario e com maior risco para evolucdo TB os-
teoarticular em menores de 5 anos.

e Fase 5: ocorre mais de 3 anos apds a infec¢do pri-
maria e é marcada pela conclusdo da calcificacdo
e pelo possivel aparecimento das manifestacoes
tardias™.

Residéncia Pediatrica; 2021: Ahead of Print.



A evolucdo da doenga estd intimamente relacionada a
idade do paciente. Criangas com menos de 2 anos, que ndo
apresentam sistemas imunoldgico desenvolvidos, apresentam
maior risco de desenvolverem a doeng¢a pulmonar em 30 a
40%. Apds o segundo ano de vida, o risco apresenta redugao
para 10 a 20%, ndo deixando de ser significativa, e atinge niveis
inferiores na faixa etdria de 5 a 10 anos™.

A medida mais eficaz para a prevenc¢do da TB, é a busca
sistematica de casos, uma agao capaz de realizar um diagnods-
tico oportuno e, assim, reduzir a disseminac¢do de bacilos na
comunidade?®.

O diagnéstico, o cuidado e a busca por tratamento para
a TB em criangas passam pela perspectiva dos adultos, sejam
estes seus familiares ou os profissionais de satide. E importante
ressaltar que os gestores que atuam na assisténcia ou formu-
lam politicas publicas para essa faixa etaria, devem pensar
sobre o modelo de cuidado adequado para condigdes como
a TB em criangas, necessariamente, questées que mobilizem
todos esses atores necessitam ser abordadas®.

Devido a dificuldade de confirmagdo microbioldgica pela
caracteristica paucibacilar na infancia, o diagndstico de tuber-
culose na crianga se baseia na presencga de sintomas sugestivos,
alteragdes radioldgicas, histdria de contato com adulto bacilifero
e interpretacdo da prova tuberculinica. E através da combinacdo
desses achados que se estabelecem os escores diagnosticos.
Esses podem ser em forma de sistemas de pontuacdo, classifi-
cacdo diagnostica ou algoritmos diagndstico?.

Atualmente, os sistemas de pontuacdo sdo os mais
utilizados para o diagndstico da TB em criangas. Um dos
primeiros sistemas de pontuagao para o diagndstico da TB
em criangas surgiu em 1969, no Chile, criado por Stegen,
Jones e Kaplan, que criaram um escore a semelhanga dos

Quadro 1. Critérios de Stegen, Jones e Kaplan para diagnédstico de TB na infancia.

critérios de Jones para o diagndstico da febre reumatica,
sendo adaptado para a tuberculose, conforme apresentado
no (Quadro 1),

A utilizagdo desse quadro de pontuac¢do determina que
quando o somatdrio totaliza sete pontos ou mais, o diagndstico
de TB é considerado inquestionavel. Cinco a seis pontos, o
diagndstico é provavel, e nesse caso, é necessario que seja re-
alizada uma investiga¢do dos sintomas apresentados. Quando
a pontuacdo obtida é de trés a quatro pontos, o diagndstico de
TB é possivel, enquanto que um resultado é menor que trés
pontos, o risco para TB é improvavel®e.

Com o tempo, esses critérios foram aprimorados e
ganharam novas estruturas. Em 1987, em Nova Guiné, surge o
escore de Keith Edwards, que associa o sistema de escore com
um algoritmo e propde a investigacdo em 3 etapas, a saber:

e 12 etapa avalia a duragdo dos sintomas, o estado
nutricional do paciente e a histéria de contato com
tuberculose;

e 22 etapa considera os achados do exame fisico e
interpretacdo do teste tuberculinico. Se paciente
alcancar a somatdria de sete ou mais pontos, é
considerado com a doenca e indicado o tratamen-
to. Se o paciente atingir pontuagdo menor do que
sete, deve-se seguir para a terceira etapa;

e 32 etapa consiste no algoritmo, que dependendo
da radiografia e da resposta ao tratamento com
antibioticoterapia (pensando em pneumonia), o
paciente vai ser conduzido como paciente com
tuberculose ou ndo?’.

Ainda sem a definicdo de um critério para diagndstico

da TB em criangas, a International Union Against Tuberculosis
and Lung Disease (IUATLD), realizada no ano de 1988, em Paris,

Achado Pontuagdo
Baciloscopia positiva +3
Prova tuberculinica >10mm +3
Granuloma especifico +3
Histéria de contato com bacilifero +2
Prova tuberculinica entre 5 a 9mm +2
Viragem recente da prova tuberculinica +2
Quadro clinico sugestivo +2
Radiografia sugestiva +2
Histéria de contato com tuberculose +1
Imagem radioldgica ndo sugestiva +1
Granuloma inespecifico +1
Menor de 2 anos de idade +1
Vacinagdo com BCG no ultimo ano -1

Fonte: Adaptado de Rossoni et al. (2013).

Residéncia Pediatrica; 2021: Ahead of Print.



estabeleceu uma nova tabela de escores, cuja interpretacdo esta
associada a epidemiologia local (Quadro 2A)*. Esse critério de
pontuacdo serviu para padronizar o uso do teste tuberculinico
para a realizagdo de inquéritos tuberculinicos em todo o mundo e
permitir a comparagdo dos resultados entre diferentes estudos?®.

A OMS, também estabeleceu um algoritmo com escores
de pontuacdo. Inicialmente usava-se uma tabela de pontos base-
ado na histdria de tosse, achados ao exame fisico, interpretagdo
de exames complementares (radiografia e cultura) e a resposta
ao tratamento estipulado (Quadro 2B). Se a pontuagdo for igual
ou superior a 6, o diagndstico de tuberculose era confirmado.

Quadro 2. Quadro com escorres I[UATLD e OMS.

A. Escore proposto pela IUATLD para o diagndstico da TB em criangas.

Posteriormente, a OMS orientou o uso de escores como tria-
gens e ndo como diagndsticos, sendo necessario a presencga
de 3 dos 4 achados para o diagndstico: sintomas ou sinais
sugestivos, prova tuberculinica positiva e/ou radiografia de
torax sugestiva'e.

Outros critérios de pontuagdo foram desenvolvidos
para o diagndstico de tuberculose, mas nenhum deles é
usado rotineiramente. Todas as pontuagdes apresenta-
ram limitagGes, dentre as quais é possivel apontar a baixa
sensibilidade, inclusdo de esfregaco ou cultura ou histopa-
tologia como critério, ou resposta a terapia antibidtica ou

Local Critérios Idade
0-4 anos 5-14 anos
Baixa prevaléncia de TB (Canada, | Contato proximo com caso de TB 3 3
Escdcia, Itdlia, Portugal, Espanha, | Prova tuberculinica positiva 4 4
Inglaterra/Gales) Tosse persistente 1 1
Baixo ganho ou perda de peso 1 1
Febre prolongada ou inexplicada 1 1
Pontuagdo total deve ser > 9 9
Alta prevaléncia de TB (Madagascar, | Contato préximo com caso de TB 2 2
Nicaragua, Africa do Sul) Prova tuberculinica positiva 2 2
Tosse persistente 2 1
Baixo ganho ou perda de peso 3 3
Febre prolongada ou inexplicada 1 2
Pontuagdo total deve ser > 5 5
Alta prevaléncia de TB (Vietnam) Contato proximo com caso de TB 1 1
Prova tuberculinica positiva 2 3
Tosse persistente 2 1
Baixo ganho ou perda de peso 2 2
Febre prolongada ou inexplicada 3 3
Pontuagdo total deve ser > 6 6

Fonte: Adaptado de Rossoni et al. (2013)%.

B. Sistema de pontos para o diagnéstico da TB em criangas estabelecidos pela OMS.

Achados Pontuagdo
Histdria de tosse cronica +1
Sinais meningeos +1
Ganglios linfaticos periféricos aderidos +3
Adenite hilar +3
Infiltrado pulmonar com cavitagdo +4
Aspecto miliar +4
Erosdo de uma ou mais vértebras +4
Cultura positiva para M. tuberculosis no esfregago laringeo +7
Cultura positiva para M. tuberculosis de aspirado de ganglio +7
Resposta rapida a antibidtico de amplo espectro -6
Melhora radiolégica sem tratamento antituberculoso -6
Melhora radiolégica com tratamento antituberculoso +3

Fonte: Adaptado de Rossoni et al. (2013)%.
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Quadro 3. Diagnostico de TB pulmonar em criangas e em adolescentes.

Quadro clinico radiolégico

Contato
com adulto tuberculoso

Prova tuberculinica
(PT)

Estado nutricional

Febre ou sintomas como:
tosse, adinamia, expectora-
¢éo, emagrecimento, sudo-
rese por 2 semanas ou mais

Adenomegalia hilar ou padrao
miliar; condensagao ou infiltrado
(com ou sem escavagao) inal-
terado por 2 semanas ou mais;

Préximo, nos ultimos
2 anos

(10 pontos)

PT > 10mm

Desnutrigao grave (peso
abaixo do percentil 10)

(5 pontos)

condensacgao ou infiltrado (com
ou sem escavagao) por 2 sema-
nas ou mais, evoluindo com piora
ou sem melhora com antibiéticos
para germes comuns.

(15 pontos)

(15 pontos)

(10 pontos)

PT entre 5 a 9mm

(5 pontos)

Assintomatico ou com sinto-
mas ha menos de 2 semanas

Condensacao ou infiltrado de
qualquer tipo por menos de 2
semanas

(0 pontos)
(5 pontos)

Infecgéo respiratéria com
melhora apds uso de antibi-
Gticos para germes comuns
ou sem antibiéticos

Radiografia normal

(-5 pontos)

(-10 pontos)

Ocasional ou negativa

(0 pontos)

Auséncia dos critérios
acima

Peso maior ou igual do
percentil 10

(0 pontos) (0 pontos)

Legenda: pts — Pontos; Interpretag@o: > a 40 pontos: diagndstico muito provavel; 30 a 35 pontos: diagndstico possivel; < a 25 pontos: diagndstico
pouco provavel. Fonte: Diretrizes da SBPT, 2009; Manual de Controle de TB, MS, 2011; Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose

no Brasil, MS, 2018%2.

tratamento antituberculoso como um passo para o diagnos-
tico e adiamento do diagndstico de tuberculose®.

No Brasil, o escore de pontuagdo utilizado foi proposto
pelo Ministério da Saude no ano de 2002, sendo atualizado em
2018 pelo novo corte na interpretagdo do teste tuberculinico,
e leva em consideragdo o quadro clinico-radioldgico, o contato
com paciente indice, a interpreta¢do da prova tuberculinica
e o estado nutricional do paciente’®. Os mesmos critérios sdo
adotados pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiolo-
gia, conforme apresentado no Quadro 3%,

Esse sistema de avaliagdo é destinado principalmente
a criangas com idade até 10 anos, que habitualmente ndo sao
baciliferas ou sdo paucibacilares?.

Antes da atualizagdo, a prova tuberculinica era inter-
pretada da seguinte forma:

e 15 pontos: PT > 5mm em criangas ndo vacinadas
com a BCG, vacinados com tempo igual ou superior
ha 2 anos e em imunossuprimidos;

e 15 pontos: PT > 10mm para criangas vacinadas ha
menos de 2 anos;

e 0 pontos: PT entre 0 a 4mm?.
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Com a atualizagdo proposta no primeiro trimestre de
2018, ainterpretagdo da prova tuberculinica segue o seguinte
esquema, independentemente do tempo de vacinagao:

e 10 pontos: PT > 10mm;

e 5pontos: PT entre 5a 9mm;

e 0Opontos: PT<5mm.

Com essa atualizagdo, espera-se aumentar o niUmero
de pacientes pediatricos tratados para infec¢do latente, en-
tendendo que esses pacientes, se ndo tratados e ndo acompa-
nhados, poderdo desenvolver a forma ativa da doenga, sendo
potenciais transmissores de novos casos, indo em desencontro
com as metas do milénio, que propdem a redugdo de casos
de tuberculose®.

Esse sistema (Quadro 3) é uma compilagdo dos sistemas
anteriores adaptada para a realidade do nosso sistema Unico
de saude e a situagdo epidemioldgica da doenga e, desde o
seu langamento, esse sistema de pontuagdo foi avaliado de
forma retrospectiva em 4 estudos®*-2,

A comparacgao da sensibilidade e especificidade, apre-
sentado no Quadro 4, da aplicagao das tabelas apresentadas
sofrem influéncia de variagdes como populagdo utilizada no



Quadro 4. Valores de sensibilidade e especificidade dos estudos em abordagem diagnéstica para TB na crianca.

Abordagem diagnéstica

Avaliacao estatistica

Critérios de Kenneth Jones S: 56%
E: 73-95%
Sistema de Keith Edwards S: 62-88%
E: 25-97%
Sistema de pontuagao de escores da IUATLD S <70%
E <70%
Sistema de escore da OMS S: 0%
E: 100%

Sistema de Escore do Ministério da Saude do Brasil

Com ponto de corte de 30 pontos:
S:88,9-99,3%

E: 70,0-86,5%

Com ponto de corte de 40 pontos:
S: 40-58%

E: 85-98%

Legenda: S: Sensibilidade; E: Especificidade. Fonte: Rossoni et al. (2013)®.

estudo e os critérios utilizados nos préprios escores, o que
permite grande variagdo entre os valores encontrados. Dentre
os modelos apresentados, o proposto pelo Ministério da Saude
do Brasil apresentou maior nimero de estudos de validacdo
com consistente sensibilidade e especificidade?®, servindo,
portanto, de referencial para este projeto. Em alguns estudos,
a sensibilidade e especificidade desse sistema de pontuacdo
foram, respectivamente, de 88,9% e 86,5%23.

Na crianga, as manifestagdes clinicas podem ser pobres,
variadas e inespecificas. A febre é um sinal que chama atencéo,
apesar de ser moderada, costuma ser persistente e de carater
tipicamente vespertino. Outros achados sdo: irritabilidade,
tosse, perda de peso, adinamia, sudorese noturna, sendo a
hemoptise rara. Sintomas que podem estar presentes em
outra patologia, ndo sendo raro o diagndstico de tuberculose
em casos inicialmente conduzidos como pneumonia, mas
gue ndo obtiveram sucesso terapéutico esperado. O quadro
clinico tende a se apresentar de forma arrastada, durando
mais de 2 semanas. Com rela¢do aos achados radioldgicos,
0s mais sugestivos de tuberculose pulmonar na crianga sdo:
adenomegalias hilares ou de padrdo miliar; condensagdo ou
infiltrado inalterado por mais de 2 semanas; condensagéo ou
infiltrado com mais de 2 semanas evoluindo com piora ou sem
melhora com antibidticos para germes comuns?..

CONCLUSAO

Os sinais e sintomas da TB na crianga sdo inespecificos,
o que dificulta a suspeita clinica e atrasa o diagndstico da do-
enga. Para facilitar esse diagndstico de forma precoce, alguns
sistemas de pontuagdo foram propostos nos tltimos anos por
pesquisadores ou érgdos ligados a drea da saude de diversos

paises. O sistema de pontuagdo recomendado pelo Ministério
da Saude, atualizado recentemente, é um importante recurso
para o diagndstico de tuberculose na crianca, validado e de
uso factivel em qualquer Unidades Basicas de Saude (UBS),
principal porta de entrada do Sistema Unico de Satde (SUS).
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