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Tuberculose na Infância

Epidemiologia e Relevância da Tuberculose

Cenário Epidemiológico da Tuberculose no Brasil

A tuberculose (TB) representa um problema de saúde pública significativo. Em 2023, o Brasil

registrou mais de 80.000 casos novos da doença, com concentração em determinadas regiões, como a

Região Norte e o estado do Rio de Janeiro, embora o Paraná também apresente uma taxa de incidência

considerável. Em 2022, foram contabilizados quase 6.000 óbitos por tuberculose, muitos associados à

coinfecção peloHIV, dada a forte associação entre as duas patologias. O Brasil figura entre os 49 países

que concentram 90% dos casos mundiais de tuberculose, sendo considerado prioritário no diagnóstico

de TB e na abordagem da coinfecção TB/HIV. Embora a prevalência de TB drogarresistente não

seja tão elevada, a incidência de TB e TB associada ao HIV mantém o país em posições de destaque no

ranking global.

Tuberculose Pediátrica: Subdiagnóstico e Desafios

Empaíses de alta incidência de tuberculose, como o Brasil, espera-se que 10 a 15% dos casos ocorram

em crianças. No entanto, os registros nacionais, como os de 2021, indicam uma proporção de apenas 3 a

3,5% deTB infantil. Esta discrepância levanta questionamentos sobre suas causas. A subnotificação

é uma hipótese menos provável, pois a notificação é compulsória para o tratamento via Sistema Único

de Saúde (SUS). Acredita-se mais no subdiagnóstico, devido à dificuldade inerente ao diagnóstico

de TB em crianças, que frequentemente são paucibacilares. Consequentemente, muitos casos podem

não ser identificados ou receber diagnósticos alternativos, resultando em desfechos desfavoráveis, como

óbitos atribuídos a complicações de pneumonias ou meningites sem etiologia definida. A magnitude

exata do subdiagnóstico, contudo, permanece incerta.
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Diretrizes Nacionais e Infecção Global

O Ministério da Saúde do Brasil publica e revisa periodicamente oManual de Recomendações

para o Controle da Tuberculose no Brasil, disponível online, que serve como guia para as con-

dutas. Os capítulos dedicados à pediatria tendem a ser mais concisos, refletindo a menor contribuição

epidemiológica das crianças para a disseminação da doença. No entanto, a faixa etária pediátrica é palco

de importantes avanços terapêuticos, tanto para a TB ativa quanto para a infecção tuberculosa la-

tente (ILTB), abordados em notas técnicasministeriais específicas. Globalmente, estima-se que um

quarto da população mundial esteja infectada peloMycobacterium tuberculosis.

Fisiopatogenia e História Natural da Tuberculose

Distinção entre Infecção e Doença Tuberculosa

É fundamental diferenciar infecção tuberculosa de doença tuberculosa. A infecção ocorre

quando o bacilo está presente no organismo, mas não causa manifestações clínicas, devido ao controle

imunológico. A doença, por sua vez, representa a expressão clínica da multiplicação bacilar. Estima-se

que um quarto da população mundial esteja infectada. Dentre os infectados, aproximadamente 5 a 10%

desenvolverão a doença ao longo da vida. Um indivíduo com TB pulmonar bacilífera não tratado

pode infectar de 10 a 15 pessoas por ano, perpetuando a cadeia de transmissão aérea da doença. A

progressão para doença depende de um delicado equilíbrio entre a carga bacilar e a resposta imune do

hospedeiro.

Transmissão e Formação do Complexo Primário

A transmissão da tuberculose ocorre primariamente por via aérea, a partir de pacientes com TB

pulmonar ou laríngea na forma bacilífera, que eliminam bacilos ao falar, tossir, cantar ou bocejar.

Pacientes com formas extrapulmonares, como aTB ganglionar, geralmente não transmitem a doença.

Após a inalação doMycobacterium tuberculosis, um bacilo de pequenas dimensões que permanece em

suspensão no ar, nem toda exposição resulta em infecção; mecanismos de defesa do trato respiratório,

como o sistema mucociliar, podem eliminar o agente. Se a infecção se estabelece, ocorre um processo

inflamatório no pulmão, levando à formação do complexo primário de Ghon. Este complexo com-

preende o nódulo de Ghon (uma alveolite inicial), uma linfangite (inflamação de um vaso linfático

que drena o foco primário) e uma linfadenite hilar oumediastinal (inflamação do linfonodo regio-

nal).
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Evolução da Infecção Tuberculosa

Após a infecção inicial e formação do complexo primário, diferentes desfechos são possíveis. Uma

parcela dos indivíduos, especialmente crianças (cerca de 5%), não consegue conter o complexo primário

por meio da resposta imune. Nesses casos, a infecção progride diretamente para a tuberculose pri-

mária (doença ativa logo após a infecção). O risco de desenvolvimento de tuberculose primária é maior

nos primeiros dois anos após o contato inicial, sendo particularmente elevado nos primeiros seis meses.

Se a doença não semanifestar nesse período, a probabilidade de desenvolvimento tardio diminui. Outra

porção dos infectados consegue controlar a replicação bacilar, mas o microrganismo permanece viável

no organismo, caracterizando a infecção tuberculosa latente (ILTB). Estes indivíduos não apresen-

tam sintomas e não transmitem a bactéria. Anos ou décadas após a infecção primária, indivíduos com

ILTB podem, sob condições de desequilíbrio imunológico (como tratamento imunossupressor ou doen-

ças debilitantes), reativar o bacilo e desenvolver a tuberculose pós-primária, formamais comum em

adultos. A ILTB pode persistir por toda a vida do indivíduo.

Implicações da História Natural para a Investigação de Contatos

A compreensão da história natural da tuberculose, especialmente o maior risco de adoecimento nos

primeiros dois anos após a infecção, é crucial para a investigação de contatos. Contatos recentes

com casos bacilíferos são prioritários, especialmente em crianças imunocompetentes. Um histórico de

contato ocorrido há cinco anos, por exemplo, em uma criança que permaneceu assintomática desde

então, perde relevância diagnóstica para a doença atual. A investigação deve focar no período de maior

risco. Estima-se que, em contatos domiciliares, até 50% dos indivíduos expostos possam se infectar, um

risco substancialmente maior do que em contatos casuais (trabalho, transporte público). O controle da

tuberculose atualmente visa tratar tanto os casos de TB ativa quanto os de ILTB, para interromper a

cadeia de transmissão.

Diagnóstico da Tuberculose Infantil

Formas Clínicas Predominantes em Adultos e Crianças

As manifestações clínicas da tuberculose variam entre adultos e crianças. Em adultos, a forma pul-

monar é amais prevalente, frequentemente com confirmação baciloscópica. A forma extrapulmonar

mais comum em adultos é a TB pleural. Em crianças menores de 15 anos, a TB pulmonar também

predomina, mas caracteristicamente com baixa positividade baciloscópica (paucibacilar). Quando

ocorre TB extrapulmonar em crianças, a forma ganglionar é a mais frequente.
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Pilares do Diagnóstico de TB na Criança

O diagnóstico de TB em crianças é desafiador, dado que são frequentemente paucibacilares.

Portanto, a abordagem diagnóstica requer a montagem de um ”quebra-cabeça”com múltiplas informa-

ções. Os pilares diagnósticos incluem:

1. História clínica e epidemiológica detalhada: Investigar sinais e sintomas sugestivos da do-

ença e, crucialmente, a existência de contato com um adulto bacilífero. A identificação de

um caso de TB em criança implica a busca ativa do adulto transmissor no seu círculo próximo (fa-

miliares, cuidadores). Reciprocamente, o diagnóstico de TB em um adulto exige a investigação de

possíveis contatos, especialmente crianças.

2. Exames de imagem: A radiografia de tórax é imprescindível. A tomografia computado-

rizada pode ser utilizada em casos de dúvida diagnóstica na radiografia simples.

3. Prova tuberculínica (PPD ou TST): Indica infecção pelo Mycobacterium tuberculosis, mas

não diferencia infecção latente de doença ativa.

4. Pesquisa do bacilo: Sempre que possível, deve-se tentar identificar o M. tuberculosis, mesmo

em crianças paucibacilares, para confirmação etiológica.

Exames como hemograma e marcadores inflamatórios são coadjuvantes e, se normais, não excluem o

diagnóstico deTB emuma criança sintomática. Émandatório realizar o teste anti-HIV em toda criança

sob investigação para TB, e vice-versa, devido à frequente coinfecção. Pacientes HIV positivos devem

ser rastreados para TB anualmente.

Manifestações Clínicas da Tuberculose Infantil

Crianças com tuberculose frequentemente apresentam um quadro oligossintomático, com sinais

e sintomas mais sutis que os observados em adultos (tosse produtiva, escarro hemoptoico, sudorese

noturna intensa, perda de peso acentuada). Os sintomas mais comuns em crianças, quando presentes,

podem incluir:

• Tossepersistente e compioragradativa: Este é umsintoma chave. É fundamental diferenciá-

la da tosse de infecções virais agudas (que cursam com melhora em poucos dias) ou de quadros

como asma. Uma história de tosse que se arrasta por semanas, com períodos de melhora e pi-

ora, pode ser confusa. Em casos de dúvida, pode-se tratar condições agudas intercorrentes (como

sinusite ou exacerbação asmática) e reavaliar a persistência da tosse característica da TB.

• Febre: Frequentemente vespertina e de baixa intensidade.

• Não ganho de peso ponderal ou perda de peso.
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• Prostração, hipoatividade, sudorese noturna.

• Pneumonia de evolução arrastada ou que não responde à antibioticoterapia usual.

• Ausculta pulmonar alterada sem outra causa aparente.

• Adenomegalias mediastinais e, comumente, hepatosplenomegalia devido à reação sistê-

mica.

A avaliação clínica requer anamnese e exame físico minuciosos para caracterizar adequadamente os

sintomas.

Achados Radiológicos na Tuberculose Pediátrica

A radiografia de tórax é um exame fundamental na investigação da TB infantil. Os achados mais

comuns em pediatria são adenomegalia hilar ou mediastinal e condensações parenquimato-

sas. Cavitações são menos frequentes em crianças pequenas, sendo mais observadas em adolescentes

e adultos jovens. É importante estar atento à presença do timo, que pode ser proeminente em lactentes

e crianças pequenas, mimetizando condensações ou alargamentos mediastinais. Outras alterações radi-

ológicas possíveis incluem infiltrados perilares, infiltrado micronodular difuso (característico

da TBmiliar, considerada uma forma extrapulmonar por disseminação hematogênica), atelectasias

e derrame pleural. Frequentemente, observa-se uma dissociação clínico-radiológica, na qual a

criança apresenta umestado geral relativamente bomapesar de achados radiológicos extensos ou ”feios”.

Este padrão difere, por exemplo, da pneumocistose em imunossuprimidos, onde o paciente pode estar

gravemente enfermo com alterações radiológicas discretas.

Investigação Bacteriológica em Crianças

A confirmação bacteriológica da TB em crianças é desejável, embora desafiadora devido à natureza

paucibacilar da doença nesta faixa etária.

• Coletade amostras respiratórias: Emcriançasmenores de 6 anos ou incapazes de expectorar,

o escarro induzido (geralmente 2 a 3 amostras) é o método de escolha, realizado por profissi-

onal treinado. O lavado gástrico, coletado pela manhã em jejum por sonda nasogástrica para

recuperar secreções deglutidas, é uma alternativa, embora menos utilizada atualmente.

• Baciloscopiadireta: A pesquisa de bacilos álcool-ácido resistentes (BAAR)pela técnica deZiehl-

Neelsen em amostras respiratórias tem baixa sensibilidade em crianças. Além disso, um resul-

tado positivo apenas indica a presença de micobactérias, não especificando se éM. tuberculosis.

• Cultura para micobactérias: É sempre solicitada em crianças, dada a baixa sensibilidade da
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baciloscopia, e permite o isolamento e identificação da espécie, além de testes de sensibilidade a

drogas.

• Testes moleculares rápidos (TMR): OGeneXpert MTB/RIF é um TMR que detecta mate-

rial genético do M. tuberculosis e identifica mutações associadas à resistência à rifampicina (e

indiretamente à isoniazida, se for o cartucho Xpert MTB/XDR). Este teste pode ser realizado em

diversas amostras biológicas, incluindo escarro, lavado gástrico e, mais recentemente, fezes. A

pesquisa em fezes tem semostrado uma ferramenta útil, com diagnósticos confirmadosmesmo na

ausência de positividade em amostras respiratórias, devido à deglutição de secreções.

Provas Imunológicas: Teste Tuberculínico e IGRA

As provas imunológicas detectam a resposta imune celular ao M. tuberculosis, indicando infecção,

mas não diferenciando ILTB de TB ativa.

• Teste Tuberculínico (PPD ou TST): Consiste na aplicação intradérmica do derivado pro-

teico purificado (PPD) doM. tuberculosis. A leitura é realizada após 48-96 horas (idealmente

72 horas), medindo-se o maior diâmetro transverso da enduração (e não do eritema). Uma en-

duração ≥ 5 mm é considerada reatora. O teste pode ser falso-negativo em imunossuprimidos,

desnutridos graves, ou nas primeiras semanas após a infecção (janela imunológica de 3 a 12 sema-

nas; geralmente aguarda-se 8 semanas para repetição em contatos). Também pode não ser reator

nas primeiras semanas de vida. Reações cruzadas podem ocorrer com a vacina BCG ou infecção

por outras micobactérias. Em contatos com TST inicial não reator, repete-se o teste após 8 se-

manas; uma conversão tuberculínica é definida por um aumento ≥ 10 mm na enduração em

relação ao teste anterior.

• IGRA (Interferon-Gamma Release Assay): São testes sanguíneos (ex: QuantiFERON-TB

Gold) que medem a liberação de interferon-gama por linfócitos T sensibilizados em resposta a

antígenos específicos do M. tuberculosis (ausentes na BCG e na maioria das micobactérias não

tuberculosas). Têm a vantagem de maior especificidade e não serem dependentes da leitura do

operador. Contudo, sua sensibilidade é reduzida em crianças menores de 2 anos, não sendo roti-

neiramente recomendados nesta faixa etária.

Sistemas de Pontuação para Diagnóstico de TB Paucibacilar

Na impossibilidadede confirmaçãobacteriológica, especialmente emcrianças paucibacilares, utilizam-

se sistemas de pontuação diagnóstica. No Brasil, um sistema validado pelo Ministério da Saúde

considera critérios clínicos, radiológicos, epidemiológicos (contato com caso de TB), resultado da prova

tuberculínica e estado nutricional.
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• Pontuação ≥ 40: Diagnóstico de TB muito provável, tratamento indicado.

• Pontuação entre 30 e 35: Diagnóstico de TB provável, geralmente se opta por tratar.

• Pontuação ≤ 25: Diagnóstico de TB pouco provável, investigar outras causas.

Por exemplo, uma criança de 3 anos com tosse há 3 meses, febre vespertina, sudorese noturna, perda

de 3 kg, contato intradomiciliar com tio em tratamento de TB, radiografia com adenomegalia hilar e

PPD de 8 mm, atingiria uma pontuação elevada (sintomas: 15 pontos; alteração radiológica: 15 pontos;

contato: 10 pontos; PPD 5-9mm: 5 pontos; desnutrição: 5 pontos), indicando tratamento. Este sistema

é aplicado apenas na ausência de confirmação bacteriológica. A melhora de sintomas respiratórios com

antibióticos comuns pode reduzir a pontuação.

Tratamento da Tuberculose Ativa em Crianças

Esquemas Terapêuticos Padrão

O tratamento da tuberculose ativa (TB doença) em crianças segue esquemas padronizados pelo

Ministério da Saúde.

• Menores de 10 anos (formas não graves): Esquema básico com três drogas na fase intensiva

e duas drogas na fase de manutenção.

1. Fase intensiva (2meses): Rifampicina (R), Isoniazida (H) ePirazinamida (Z). (2RHZ)

2. Fase de manutenção (4 meses): Rifampicina (R) e Isoniazida (H). (4RH)

• Maiores de 10 anos ou formas graves/extensas emmenores de 10 anos: Acrescenta-se

Etambutol (E) à fase intensiva.

1. Fase intensiva (2meses): Rifampicina (R), Isoniazida (H),Pirazinamida (Z) eEtam-

butol (E). (2RHZE)

2. Fase de manutenção (4 meses): Rifampicina (R) e Isoniazida (H). (4RH)

O etambutol é incluído rotineiramente para maiores de 10 anos devido a uma maior prevalência

de resistência primária nessa faixa etária.

• Formas graves (meningite tuberculosa, TB osteoarticular): O tratamento é prolongado

para 12 meses.

1. Fase intensiva (2meses): Rifampicina (R), Isoniazida (H),Pirazinamida (Z) eEtam-

butol (E). (2RHZE)

2. Fase de manutenção (10 meses): Rifampicina (R) e Isoniazida (H). (10RH)
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A disponibilidade de formulações pediátricas em doses fixas combinadas (DFC) e dispersíveis

simplificou consideravelmente a administração dos medicamentos e a adesão ao tratamento. Os com-

primidos são ajustados por faixas de peso e podem ser dissolvidos em água.

Esquemas Encurtados para Tuberculose Não Grave

Recentemente, foram introduzidos esquemas de tratamento encurtados (4 meses) para ca-

sos selecionados de TB não grave em crianças e adolescentes (3 meses a 16 anos), incluindo aqueles

vivendo com HIV com boa imunidade.

1. Fase intensiva (2 meses): Rifampicina (R), Isoniazida (H) e Pirazinamida (Z). (2RHZ)

2. Fase de manutenção (2 meses): Rifampicina (R) e Isoniazida (H). (2RH)

Este esquema pode ser utilizado em pacientes com TB não grave (sintomas leves, sem necessidade de

hospitalização, teste molecular rápido e baciloscopia negativos) e formas radiológicas não graves (TB

ganglionar periférica ou mediastinal isolada, TB pleural não complicada, TB pulmonar

sem cavitação e acometendo apenas um lobo). A decisão por um esquema encurtado deve ser

criteriosa, e na atenção primária, na ausência de certeza absoluta sobre os critérios de não gravidade, o

esquema tradicional de 6 meses ainda é o preferencial.

Investigação de Contatos e Tratamento da Infecção Latente por

Tuberculose (ILTB)

Abordagem Sistemática dos Contatos

A investigação de contatos de um caso de tuberculose bacilífera é uma estratégia fundamental

para o controle da doença. A abordagem inicial consiste em classificar o contato como sintomático ou

assintomático.

• Contatos sintomáticos (presença de tosse, febre, perda de peso, etc.): Devem ser investiga-

dos para TB ativa, seguindo os mesmos princípios diagnósticos descritos anteriormente (história

clínica, exame físico, radiografia de tórax, PPD/IGRA, pesquisa de bacilo).

• Contatos assintomáticos: A conduta varia conforme a idade:

– Maiores de 10 anos (incluindo adultos): Realizar prova tuberculínica (PPD/TST)

ou IGRA. Se o teste for reator, prosseguir com radiografia de tórax para excluir TB ativa.

– Menoresde 10anos: RealizarPPD/TST (ou IGRA, se>2 anos e disponível) e radiografia

de tórax concomitantemente.
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Em todos os contatos, se o PPD/TST inicial for não reator, deve ser repetido após 8 semanas para

avaliar possível conversão tuberculínica.

Com base nos resultados desta investigação, define-se a conduta:

• Contato assintomático, PPD/TST reator (ou IGRA positivo) e radiografia de tórax

normal: Diagnóstico de Infecção Tuberculosa Latente (ILTB). Indicado tratamento pre-

ventivo.

• Contato sintomático ou com radiografia de tórax alterada: Investigar TB ativa.

• Contato assintomático, PPD/TST não reator (em duas ocasiões, com intervalo de 8

semanas) e radiografia de tórax normal: Contato não infectado, alta da investigação.

Tratamento da Infecção Tuberculosa Latente (ILTB)

O tratamento da ILTB (também conhecido como Terapia Preventiva para Tuberculose - TPT) visa

reduzir o risco de progressão para TB ativa. Existem diversos esquemas recomendados:

• Isoniazida (H) + Rifapentina (P): Esquema preferencial, conhecido como 3HP. Consiste em

uma dose semanal de isoniazida e rifapentina por 12 semanas (total de 12 doses).

• Rifampicina (R) + Isoniazida (H): Esquema conhecido como 3RH. Consiste na administra-

ção diária de rifampicina e isoniazida por 3 meses. Uma alternativa é rifampicina diária por 4

meses (4R).

• Isoniazida (H): Administração diária por 6 a 9 meses. Embora historicamente muito utilizado,

atualmente é menos preferido devido à maior duração e menor adesão em comparação com os

esquemas mais curtos à base de rifamicinas.

A escolha do esquema depende de fatores como idade do paciente, tolerabilidade, interações medica-

mentosas e disponibilidade dos fármacos.

Quimioprofilaxia Primária em Recém-Nascidos e Lactentes Jovens

Recém-nascidos e lactentes jovens (< 3 meses ou conforme protocolos locais) que são contatos pró-

ximos de um caso de TB pulmonar bacilífera (especialmente a mãe) requerem uma abordagem es-

pecífica denominada quimioprofilaxia primária.

• Conduta atual: Recomenda-se o uso de rifampicina diária por 4 meses (120 doses). A vacina

BCG, se ainda não administrada, deve ser aplicada após o término da quimioprofilaxia. Não são

necessários exames complementares de rotina durante ou após este período para esta indicação.
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• Situação especial: Se a criança já recebeu a vacina BCG antes do início da quimioprofilaxia com

rifampicina, a eficácia da vacina pode ser comprometida, pois a rifampicina pode inibir a replicação

do bacilo vacinal. Nestes casos, após o término da profilaxia, deve-se avaliar a necessidade de

revacinação com BCG.

• Caso índicematerno: Se amãe é o caso índice, é fundamental afastar tuberculose congênita

no recém-nascido. O diagnóstico de TB congênita é suspeitado por alterações em órgãos como

fígado e baço (detectáveis por ultrassonografia abdominal), onde se forma o complexo primário

na transmissão transplacentária. A mãe pode amamentar, utilizando máscara cirúrgica enquanto

estiver na fase bacilífera.

Tanto os casos de TB ativa quanto os de ILTB são de notificação compulsória às autoridades de

saúde. A investigação de contatos e o tratamento da ILTB são componentes essenciais da atenção pri-

mária à saúde no controle da tuberculose.
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