Tuberculose na Infancia

Epidemiologia e Relevancia da Tuberculose

Cenario Epidemiologico da Tuberculose no Brasil
+ A tuberculose (TB) é um problema de satide publica significativo.
« Em 2023, o Brasil registrou mais de 80.000 casos novos.
— Concentracdo: Regido Norte e estado do Rio de Janeiro.
— Parana: taxa de incidéncia consideravel.
« Em 2022, contabilizados quase 6.000 6bitos por tuberculose, muitos associados a coinfec¢do pelo HIV (forte associa-
¢a0).
+ O Brasil esta entre os 49 paises que concentram 90% dos casos mundiais, sendo prioritario no diagnostico de TB e na
abordagem da coinfecgdo TB/HIV.
+ A prevaléncia de TB drogarresistente nao é tao elevada.
» Aincidéncia de TB e TB associada ao HIV mantém o pais em posicoes de destaque no ranking global.

Tuberculose Pediatrica: Subdiagnéstico e Desafios
« Em paises de alta incidéncia de TB, como o Brasil, espera-se 10 a 15% dos casos em criangas.
+ Registros nacionais (ex: 2021) indicam 3 a 3,5% de TB infantil.
« Discrepancia e suas possiveis causas:
— Subnotificacao: menos provavel (notificacdo compulséria para tratamento via SUS).
— Subdiagnéstico: mais provavel, devido a dificuldade diagnostica em criancas (frequentemente paucibacila-
res).
+ Consequéncias do subdiagnostico:
— Casos nao identificados ou com diagnosticos alternativos.
— Desfechos desfavoraveis, como 6bitos por complicacées de pneumonias ou meningites sem etiologia definida.
« A magnitude exata do subdiagnoéstico permanece incerta.

Diretrizes Nacionais e Infeccido Global

+ O Ministério da Satade do Brasil publica e revisa o Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose

no Brasil (disponivel online), servindo como guia.
— Capitulos pediatricos: tendem a ser mais concisos, refletindo menor contribuicao epidemiolégica das criancas
para a disseminacio.

« A faixa etaria pediatrica é palco de avancos terapéuticos para TB ativa e infeccao tuberculosa latente (ILTB),
abordados em notas técnicas ministeriais especificas.

+ Globalmente, estima-se que um quarto da populagdo mundial esteja infectada pelo Mycobacterium tuberculosis (ver
também Secao Fisiopatogenia).

Fisiopatogenia e Histéria Natural da Tuberculose

Distincao entre Infeccao e Doenca Tuberculosa

« Infeccao tuberculosa: bacilo presente no organismo, sem manifestagdes clinicas, devido ao controle imunolégico.

« Doenca tuberculosa: expressao clinica da multiplicacao bacilar.

« Estima-se que um quarto da populacao mundial esteja infectada. Desses, 5 a 10% desenvolverao a doenca ao longo da
vida.

+ Um individuo com TB pulmonar bacilifera nao tratado pode infectar de 10 a 15 pessoas por ano, perpetuando a
transmissao aérea.

« A progressdo para doenca depende do equilibrio entre carga bacilar e resposta imune do hospedeiro.

Transmissiao e Formacao do Complexo Primario
« Transmissao: primariamente via aérea, por pacientes com TB pulmonar ou laringea na forma bacilifera (elimi-
nam bacilos ao falar, tossir, cantar, bocejar).
« Pacientes com formas extrapulmonares (ex: TB ganglionar) geralmente nio transmitem.
« Inalagdo do Mycobacterium tuberculosis (bacilo pequeno, em suspensao no ar):
— Nem toda exposigao resulta em infecgdo (mecanismos de defesa do trato respiratério, como sistema mucociliar,
podem eliminar o agente).
 Se a infeccdo se estabelece: processo inflamatério no pulmao — formacdo do complexo primario de Ghon.
— Componentes: nédulo de Ghon (alveolite inicial), linfangite (inflamacao de vaso linfatico drenando foco pri-
maério), linfadenite hilar ou mediastinal (inflamacao do linfonodo regional).

Evolucao da Infeccao Tuberculosa
+ Apos infecglo inicial e complexo primario, desfechos possiveis:

— Tuberculose primaria (doenca ativa logo ap6s infeccao):
% Ocorre em individuos (especialmente criancas, 5%) que ndo contém o complexo primario.
% Risco maior nos primeiros 2 anos pds-contato (particularmente elevado nos primeiros 6 meses).
% Se ndo manifestada nesse periodo, probabilidade de desenvolvimento tardio diminui.

— Infeccao tuberculosa latente (ILTB):
% Controle da replicacao bacilar; microrganismo permanece viavel.
% Individuos assintomaticos, ndo transmitem a bactéria.

msaonline.net



% Pode persistir por toda a vida.
— Tuberculose pés-primaria (forma mais comum em adultos):
% Reativacdo do bacilo em individuos com ILTB (anos/décadas ap6s infeccio priméria).
% Ocorre sob condi¢Oes de desequilibrio imunoldgico (ex: tratamento imunossupressor, doencas debilitantes).

Implicacoes da Historia Natural para a Investigacao de Contatos

» Compreensao da histéria natural (maior risco de adoecimento nos primeiros 2 anos poés-infec¢ao) é crucial para in-

vestigacido de contatos.

« Contatos recentes com casos baciliferos sdo prioritarios, especialmente criangas imunocompetentes.
Historico de contato antigo (ex: 5anos) em crianca assintomética desde entao perde relevancia diagndstica para doenga
atual. Investigacao focar no periodo de maior risco.
« Contatos domiciliares: até 50% dos expostos podem se infectar (risco substancialmente maior que contatos casuais).
 Controle atual da tuberculose: visa tratar TB ativa e ILTB para interromper cadeia de transmissao.

Diagnostico da Tuberculose Infantil
Formas Clinicas Predominantes em Adultos e Criancas

Caracteristica ‘ Adultos ‘ Criancas (<15 anos)
Forma predominante Pulmonar, frequentemente com Pulmonar, caracteristicamente com
confirmacao baciloscopica. baixa positividade baciloscépica
(paucibacilar).
Forma extrapulmonar comum TB pleural. TB ganglionar.

Pilares do Diagndstico de TB na Crianca
« Diagnostico de TB em criancas é desafiador (frequentemente paucibacilares); requer montagem de “quebra-
cabec¢a”com multiplas informacGes.
« Pilares diagnoésticos:
1. Historia clinica e epidemiolégica detalhada:
— Sinais e sintomas sugestivos.
— Existéncia de contato com um adulto bacilifero (crucial).
— TB em crianca — busca ativa do adulto transmissor.
— Diagnostico de TB em adulto — investigacao de contatos (especialmente criangas).
2. Exames de imagem:
— Radiografia de térax (imprescindivel).
— Tomografia computadorizada (em casos de davida na radiografia simples).
3. Prova tuberculinica (PPD ou TST):
— Indica infeccao pelo Mycobacterium tuberculosis.
— Nao diferencia infecgao latente de doenca ativa.
4. Pesquisa do bacilo:
— Sempre tentar identificar o M. tuberculosis, mesmo em criangas paucibacilares, para confirmacao etiolégica.
« Exames como hemograma e marcadores inflamatoérios sao coadjuvantes; se normais, ndo excluem TB em crianca sin-
tomatica.
« Mandatorio: realizar teste anti-HIV em toda crianca sob investigacao para TB (e vice-versa) devido a frequente
coinfecgdo.
« Pacientes HIV positivos devem ser rastreados para TB anualmente.

Manifestacoes Clinicas da Tuberculose Infantil
« Criancas com tuberculose: frequentemente quadro oligossintomatico, sinais/sintomas mais sutis que em adultos
(tosse produtiva, escarro hemoptoico, sudorese noturna intensa, perda de peso acentuada).
« Sintomas mais comuns em criangas (quando presentes):
— Tosse persistente e com piora gradativa (sintoma chave).
% Diferenciar de tosse viral aguda (melhora em dias) ou quadros como asma.
% Historia de tosse arrastada (semanas), com periodos de melhora/piora, pode ser confusa.
% Duwvida: tratar condicGes intercorrentes (sinusite, exacerbacdo asmatica) e reavaliar persisténcia da tosse
caracteristica da TB.
Febre: frequentemente vespertina e de baixa intensidade.
Nao ganho de peso ponderal ou perda de peso.
Prostracao, hipoatividade, sudorese noturna.
Pneumonia de evolucio arrastada ou que nao responde a antibioticoterapia usual.
Ausculta pulmonar alterada sem outra causa aparente.
— Adenomegalias mediastinais e, comumente, hepatosplenomegalia (reacgio sistémica).
« Avaliacdo clinica: requer anamnese e exame fisico minuciosos.

Achados Radioldgicos na Tuberculose Pediatrica
+ Radiografia de térax: exame fundamental.
+ Achados mais comuns em pediatria: adenomegalia hilar ou mediastinal e condensacoes parenquimatosas.
« Cavitacoes: menos frequentes em criancas pequenas (mais em adolescentes e adultos jovens).
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+ Atencao a presenca do timo (proeminente em lactentes/criancas pequenas), que pode mimetizar condensacoes ou
alargamentos mediastinais.
« Outras alteracoes radioldgicas possiveis:
— Infiltrados perilares.
— Infiltrado micronodular difuso (caracteristico da TB miliar, forma extrapulmonar por disseminacao hema-
togénica).
— Atelectasias.
— Derrame pleural.
» Frequentemente: dissociacao clinico-radiolégica (crianca com estado geral relativamente bom apesar de achados
radiol6gicos extensos ou “feios”).
— Diferente, por exemplo, da pneumocistose em imunossuprimidos (paciente grave com alteracoes radiologicas
discretas).

Investigacio Bacteriologica em Criancas
« Confirmacao bacteriolégica: desejavel, embora desafiadora (natureza paucibacilar).
+ Coleta de amostras respiratérias:
— Criangas <6 anos ou incapazes de expectorar: escarro induzido (2-3 amostras, profissional treinado) é o mé-
todo de escolha.
— Lavado gastrico (manh3, jejum, sonda nasogastrica para recuperar secrecoes deglutidas) é alternativa, menos
utilizada.
+ Baciloscopia direta:
— Pesquisa de bacilos alcool-4cido resistentes (BAAR) pela técnica de Ziehl-Neelsen tem baixa sensibilidade em
criancas.
— Resultado positivo apenas indica presenca de micobactérias, nao especificando se M. tuberculosis.
« Cultura para micobactérias:
— Sempre solicitada (baixa sensibilidade da baciloscopia).
— Permite isolamento, identificacdo da espécie, testes de sensibilidade a drogas.
« Testes moleculares rapidos (TMR):
— GeneXpert MTB/RIF: detecta material genético do M. tuberculosis e identifica mutagoes associadas a resistén-
cia a rifampicina (e indiretamente a isoniazida, se cartucho Xpert MTB/XDR).
— Amostras: escarro, lavado gastrico e, recentemente, fezes.
— Pesquisa em fezes: ferramenta 1til, diagnoésticos confirmados mesmo sem positividade em amostras respiratorias
(degluticao de secrecoes).

Provas Imunolégicas: Teste Tuberculinico e IGRA
« Detectam resposta imune celular ao M. tuberculosis, indicando infec¢ao (nao diferenciam ILTB de TB ativa).
+ Teste Tuberculinico (PPD ou TST):
— Aplicagao intradérmica do derivado proteico purificado (PPD).
— Leitura: 48-96 horas (ideal 72h), medir maior didmetro transverso da enduracéo (nao eritema).
— Enduracao > 5 mm: considerada reatora.
— Falso-negativo: imunossuprimidos, desnutridos graves, primeiras semanas po6s-infeccao (janela imunologica 3-
12 semanas; aguardar 8 semanas para repeticio em contatos). Pode nao ser reator nas primeiras semanas de
vida.
— Reacoes cruzadas: vacina BCG, infec¢io por outras micobactérias.
— Contatos com TST inicial ndo reator: repetir teste apos 8 semanas. Conversao tuberculinica: aumento > 10
mm na enduracao.
+ IGRA (Interferon-Gamma Release Assay):
— Testes sanguineos (ex: QuantiFERON-TB Gold).
— Medem liberacao de interferon-gama por linfocitos T sensibilizados a antigenos especificos do M. tuberculosis
(ausentes na BCG e maioria das micobactérias ndo tuberculosas).
— Vantagens: maior especificidade, ndo dependentes da leitura do operador.
— Sensibilidade reduzida em criangas <2 anos (nao rotineiramente recomendados).

Sistemas de Pontuacao para Diagnoéstico de TB Paucibacilar

« Na impossibilidade de confirmacao bacteriolégica (criangas paucibacilares), utilizam-se sistemas de pontuaciao
diagnostica.

« Brasil: sistema validado pelo Ministério da Satide considera critérios clinicos, radiolégicos, epidemioldgicos (contato),
PPD, estado nutricional.

» Pontuacao:

— > 40: Diagnostico de TB muito provavel, tratamento indicado.
— Entre 30 e 35: Diagnostico de TB provavel, geralmente opta-se por tratar.
— < 25: Diagnostico de TB pouco provavel, investigar outras causas.

« Exemplo: Crianca 3 anos, tosse ha 3 meses, febre vespertina, sudorese noturna, perda 3 kg, contato intradomiciliar
com tio em tratamento de TB, radiografia com adenomegalia hilar e PPD de 8 mm — pontuacio elevada (sintomas:
15; alteracdo radiologica: 15; contato: 10; PPD 5-9gmm: 5; desnutri¢io: 5) — tratamento indicado.

« Sistema aplicado apenas na auséncia de confirmacao bacteriolégica.

« Melhora de sintomas respiratérios com antibioticos comuns pode reduzir a pontuacao.
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Tratamento da Tuberculose Ativa em Criancas

Esquemas Terapéuticos Padriao
« Tratamento da tuberculose ativa (TB doenca) em criancas segue esquemas padronizados pelo Ministério da Satude.
+ Menores de 10 anos (formas nao graves): 3 drogas na fase intensiva, 2 na fase de manutengao.
1. Fase intensiva (2 meses): Rifampicina (R), Isoniazida (H) e Pirazinamida (Z). (2RHZ)
2. Fase de manutencio (4 meses): Rifampicina (R) e Isoniazida (H). (4RH)
« Maiores de 10 anos ou formas graves/extensas em menores de 10 anos: Acrescenta-se Etambutol (E) a
fase intensiva.
1. Fase intensiva (2 meses): R, H, Z e Etambutol (E). (2RHZE)
2. Fase de manutencao (4 meses): R e H. (4RH)
— Etambutol incluido rotineiramente para >10 anos devido a maior prevaléncia de resisténcia primaria.
« Formas graves (meningite tuberculosa, TB osteoarticular): Tratamento prolongado para 12 meses.
1. Fase intensiva (2 meses): R, H, Z e E. (2RHZE)
2. Fase de manutencdo (10 meses): R e H. (10RH)
Disponibilidade de formulacoes pediatricas em doses fixas combinadas (DFC) e dispersiveis simplificou ad-
ministragao e adesio.
— Comprimidos ajustados por faixas de peso, podem ser dissolvidos em agua.

Esquemas Encurtados para Tuberculose Nao Grave

« Recentemente introduzidos esquemas de tratamento encurtados (4 meses) para casos selecionados de TB nao

grave em criancas e adolescentes (3 meses a 16 anos), incluindo vivendo com HIV com boa imunidade.
1. Fase intensiva (2 meses): Rifampicina (R), Isoniazida (H) e Pirazinamida (Z). (2RHZ)
2. Fase de manutencao (2 meses): Rifampicina (R) e Isoniazida (H). (2RH)

« Utilizado em pacientes com TB néo grave (sintomas leves, sem hospitalizacao, teste molecular rapido e baciloscopia
negativos) e formas radiol6gicas nao graves (TB ganglionar periférica ou mediastinal isolada, TB pleural nao
complicada, TB pulmonar sem cavitacao e acometendo apenas um lobo).

 Decisdo por esquema encurtado deve ser criteriosa; na atencao primaria, sem certeza absoluta sobre critérios de nao
gravidade, esquema tradicional de 6 meses é preferencial.

Investigacao de Contatos e Tratamento da Infeccao Latente por Tuberculose (ILTB)

Abordagem Sistematica dos Contatos
- Investigacao de contatos de caso bacilifero: estratégia fundamental.
+ Abordagem inicial: classificar contato como sintomatico ou assintomatico.
— Contatos sintomaticos (tosse, febre, perda de peso, etc.): investigar para TB ativa (mesmos principios diag-
nosticos).
— Contatos assintomaticos - conduta conforme idade:
% Maiores de 10 anos (incluindo adultos): Realizar PPD/TST ou IGRA. Se reator — radiografia de
térax (excluir TB ativa).
% Menores de 10 anos: Realizar PPD/TST (ou IGRA se >2 anos e disponivel) E radiografia de térax
concomitantemente.
— Em todos os contatos, se PPD/TST inicial ndo reator: repetir apés 8 semanas (avaliar possivel conversao tu-
berculinica).
» Baseado nos resultados, definir conduta:
— Contato assintomatico, PPD/TST reator (ou IGRA positivo), radiografia de térax normal: Diagnéstico de ILTB
— tratamento preventivo.
— Contato sintomético ou com radiografia de térax alterada: Investigar TB ativa.
— Contato assintomatico, PPD/TST nao reator (2 ocasioes, intervalo 8 semanas), radiografia de térax normal: Con-
tato ndo infectado — alta.

Tratamento da Infeccao Tuberculosa Latente (ILTB)
+ Tratamento da ILTB (Terapia Preventiva para Tuberculose - TPT): reduzir risco de progressao para TB ativa.
+ Esquemas recomendados:
— Isoniazida (H) + Rifapentina (P) (3HP): preferencial. Dose semanal H+P por 12 semanas (12 doses).
— Rifampicina (R) + Isoniazida (H) (3RH): diario R+H por 3 meses. Alternativa: Rifampicina diaria por 4
meses (4R).
— Isoniazida (H): di4ria por 6 a 9 meses. Menos preferido (maior duragio, menor adesdo vs. esquemas curtos a
base de rifamicinas).
+ Escolha do esquema: depende da idade, tolerabilidade, interacoes medicamentosas, disponibilidade.

Quimioprofilaxia Primaria em Recém-Nascidos e Lactentes Jovens
» Recém-nascidos e lactentes jovens (<3 meses ou conforme protocolos) contatos préximos de TB pulmonar bacili-
fera (especialmente mae): quimioprofilaxia primaria.
+ Conduta atual:
— Rifampicina diaria por 4 meses (120 doses).
— Vacina BCG (se nao administrada): aplicar apés término da quimioprofilaxia.
— Nao necessarios exames complementares de rotina durante ou apoés este periodo para esta indicacéo.
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« Situacdo especial (crianca ja recebeu BCG antes da quimioprofilaxia com rifampicina):
— EficAcia da vacina pode ser comprometida (rifampicina pode inibir replicacdo bacilo vacinal).
— Apds término da profilaxia: avaliar necessidade de revacinacao com BCG.
 Caso indice materno:
— Fundamental afastar tuberculose congénita no recém-nascido.
— Suspeita de TB congénita: alteracoes em 6rgaos como figado e bago (USG abdominal), onde se forma complexo
primario na transmissao transplacentaria.
— Mae pode amamentar, utilizando mascara cirargica enquanto estiver na fase bacilifera.
Casos de TB ativa e ILTB sao de notificacao compulsoria.
« Investigacao de contatos e tratamento da ILTB sdo componentes essenciais da atengao primaria.

PONTOS FREQUENTEMENTE COBRADOS EM PROVAS

Afirmacao Relevante para Provas

Nenhuma afirmacao precedida unicamente pela frase ”Algo frequentemente cobrado em provas é”foi encontrada no
texto fornecido.
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