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A tuberculose na infancia e na adolescéncia
¢ dificil de diagnosticar?*

Is tuberculosis difficult to diagnose in childhood and adolescence?

Jodo Carlos Coelho Filho, Marwal Araudjo Caribé,
Simone Castro Couto Caldas, Eduardo Martins Netto

Resumo

Objetivo: Determinar a sensibilidade do sistema de escore proposto pelo Ministério da Saude do Brasil em 2002
para o diagnostico de criancas e adolescentes com suspeita de tuberculose. Métodos: Entre 1997 e 2007, 316
criancas e adolescentes (0-14 anos de idade) com diagndstico de tuberculose pulmonar no Instituto Brasileiro de
Investigacdo da Tuberculose, em Salvador (BA), foram incluidos no presente estudo retrospectivo. Foram revisados
os prontuarios médicos e as radiografias de torax dos pacientes, e os escores foram calculados. Resultados: A
maioria dos sujeitos (80,4%) tinha historia de contato domiciliar com adultos com BAAR positivo nos ultimos
dois anos. O teste tuberculinico foi negativo em 11 sujeitos (3,5%). Conforme o sistema de escore, 251 (79,4%)
muito provavelmente tinham tuberculose (escores > 40), 63 (19,9%) possivelmente tinham tuberculose (escores
entre 30 e 35) e 2 (0,7%) pouco provavelmente tinham tuberculose (escores < 25). A sensibilidade desse sistema de
escore foi de 99,3%, com um ponto de corte de 30. Conclusdes: Em nossa amostra, a sensibilidade do sistema de
escore foi alta para o ponto de corte selecionado. Com um ponto de corte de 40, 20% dos sujeitos ndo teriam sido
tratados. Portanto, escores entre 30 e 35 sdo criticos para a definicdo diagndstica. Uma avaliagio clinica judiciosa
deve prevalecer para a decisdo de tratar esses pacientes. Com um ponto de corte de 30, 30% dos individuos com
outras patologias seriam tratados para tuberculose. Isto enfatiza a necessidade de melhores métodos diagndsticos
para a tuberculose.

Descritores: Tuberculose/diagndstico; Epidemiologia; Técnicas e procedimentos diagnosticos.

Abstract

Objective: To determine the sensitivity of the scoring system proposed by the Brazilian National Ministry of
Health in 2002 for the diagnosis of tuberculosis in children and adolescents suspected of having the disease.
Methods: This was a retrospective study of 316 children and adolescents (0-14 years of age) diagnosed with
pulmonary tuberculosis between 1997 and 2007 at the Brazilian Institute for Tuberculosis Research, located in
the city of Salvador, Brazil. After reviewing the medical charts and chest X-rays of the patients, we calculated the
tuberculosis scores. Results: The majority of the subjects (80.4%) had a history of close household contact with
an AFB-positive adult within the last two years. The tuberculin test was negative in 11 subjects (3.5%). According
to the scoring system, 251 (79.4%) were very likely to have tuberculosis (score, > 40), 63 (19.9%) were moderately
likely to have tuberculosis (score, 30-35), and 2 (0.7%) were unlikely to have tuberculosis (score, < 25). When a
cut-off score of 30 was used, the sensitivity of this scoring system was 99.3%. Conclusions: In our sample, the
sensitivity of this scoring system was high when the selected cut-off score was employed. If a cut-off score of
40 had been used, 20% of the subjects would not have been treated. Therefore, scores between 30 and 35 are
critical for diagnostic confirmation. Judicious clinical evaluation should prevail in the decision of treating these
patients. When the cut-off score of 30 is used, 30% of individuals with other pathologies will be treated for
tuberculosis. This highlights the need for improved diagnostic methods for tuberculosis.
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Introducdo

A tuberculose ¢ um problema de saude
significativo no Brasil, pais que foi classificado
como um dos vinte paises do mundo com
as maiores taxas de incidéncia da doenca.
Em 2009, o Programa Nacional de Controle
da Tuberculose relatou 85.000 casos de
tuberculose (aproximadamente 45 casos por
100.000 habitantes) a Organizacio Mundial
da Saude (OMS).) Entre 2005 e 2009, a
incidéncia diminuiu 2,9% por ano.” No Brasil,
7% dos casos relatados afetaram criangas ou
adolescentes (0-14 anos de idade); no estado
da Bahia,” estima-se que essa proporcio seja
ainda maior, com 15-20% dos casos afetando
criancas ou adolescentes.® Devido a dificuldade
do diagnostico, acredita-se que se trata de uma
subestimativa da real prevaléncia da tuberculose.
0 diagnostico ¢ complexo, pois muitas vezes 0s
resultados para BAAR sio negativos.®

Embora tenha havido avancos tecnologicos e
tenham sido desenvolvidos novos e promissores
testes para o diagndstico da tuberculose — testes
que além de serem faceis de usar apresentam
melhor sensibilidade —nenhum deles encontra-se
prontamente disponivel no Brasil.*'? Em 2002,
em resposta a dificuldade em diagnosticar a
tuberculose, o Ministério da Saude do Brasil
(MSB) aprovou o uso de um sistema de pontuacéo
para facilitar a identificacdo e o tratamento de
possiveis casos."*" Em 2006, a OMS publicou
um manual que comparava varios sistemas de
pontuacgdo para o diagnostico e tratamento da
tuberculose em criangas e adolescentes.!'® Em
um estudo publicado em 2007, Sant’Anna &
Hijjar"” consideraram isso um grande avanco,
pois as mnovas diretrizes apresentavam uma
revisdo meticulosa a respeito do diagndstico
e tratamento de pacientes pediatricos. De
acordo com o sistema de pontuagcdo da OMS,
considera-se que individuos de 0-14 anos
de idade “muito provavelmente tenham
tuberculose” se apresentarem pelo menos trés
dos seguintes itens: sintomas cronicos que
sugiram a presenca de tuberculose; exame fisico
revelando sintomas que sugiram a presenca
de tuberculose; teste tuberculinico positivo; e
radiografia de térax que sugira a presenca de
tuberculose. Entretanto, com base em uma
andlise detalhada dos sistemas propostos por
Edwards et al.,'® Sant'’Anna & Hijjar"” nio
recomendaram o uso do sistema de pontuacdo
da OMS no Brasil. O sistema de pontuacio
proposto  pelo MSB apresentou melhor
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equilibrio entre sensibilidade e especificidade
(89% e 87%, respectivamente) que o sistema de
pontuacdo da OMS. Além disso, Sant’Anna &
Hijjar'” constataram que o sistema brasileiro de
pontuacdo era mais facil de implementar em um
cenario de assisténcia a saude no Brasil, onde a
coinfeccdo tuberculose/HIV é menos frequente
que a relatada para paises africanos.!'” De fato,
outro grupo de autores constatou que o sistema
de pontuacdo do MSB era também valioso em
criancas e adolescentes portadores de HIV.('

O objetivo do presente estudo foi determinar
a sensibilidade do sistema de pontuacdo do MSB
para o diagnostico da tuberculose em individuos
de 0-14 anos de idade.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo. Entre
1997 e 2007, 4.297 casos de tuberculose foram
tratados no Instituto Brasileiro para Investigacio
da Tuberculose (IBIT), em Salvador (BA). O
IBIT apresenta uma taxa global de cura que se
situa 85% acima do valor de corte para o bom
atendimento a pacientes com tuberculose.

Dos 4.297 pacientes, 381 (9%) tinham
0-14 anos de idade. Dos 381, 56 (14%) foram
excluidos por terem sido diagnosticados
com tuberculose extrapulmonar. Portanto, a
amostra inicial foi composta por 325 criancas
e adolescentes com suspeita de tuberculose
pulmonar. Todos os prontudrios médicos e as
radiografias de tdérax foram revisados por um
médico e uma enfermeira, ambos com mais
de 20 anos de experiéncia, a fim de avaliar os
pacientes de acordo com o sistema de pontuacdo
do MSB.U>' Dos 325 pacientes, 9 foram
excluidos por ndo apresentarem confirmacédo
diagnostica. Portanto, a amostra final do estudo
foi composta por 316 criancas e adolescentes
diagnosticados com a forma pulmonar da
tuberculose. Foram coletados dados sobre o
estado clinico e radiologico dos pacientes, as
evidéncias de contatos domiciliares, os achados
da radiografia de tdrax, os resultados do teste
tuberculinico e o estado nutricional.

Este protocolo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Maternidade Climério de
Oliveira da Universidade Federal da Bahia.

Resultados

Dos 316 pacientes incluidos no estudo, 249
estavam na faixa etaria de 0-9 anos e 67 estavam
na faixa etaria de 10-14 anos. A média de idade
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foi de 6,0 anos. Havia 176 individuos do sexo
masculino (55,7%) e 140 do sexo feminino
(44,3%). A Tabela 1 mostra a distribuicio dos
pacientes entre 1997 e 2007.

Constatamos que 205 pacientes (64%)
apresentaram sintomas: febre, tosse, adinamia,
producdo de escarro, perda de peso ou sudorese
durante mais de duas semanas. Os outros 111
pacientes (36%) eram assintomaticos (Tabela 2).
Na radiografia de tdrax, linfonodomegalia hilar
ou padrdo miliar estavam presentes em 187 casos
(59,2%), e condensacido ou infiltracdo durante
mais de duas semanas estavam presentes em
110 (34,8%). Um paciente (0,3%) apresentou
tuberculose brénquica, padrdo radioldgico
normal e cultura positiva em amostra de LBA.

Dos 316 pacientes, 254 (80,4%) apresentaram
histérico de contato domiciliar com um adulto
positivo para BAAR nos ultimos dois anos, e
267 (82,200) apresentaram estado nutricional
adequado (peso acima do percentil 10).

O teste tuberculinico foi negativo em 11
pacientes (3,5%). As caracteristicas desses casos
foram tuberculose disseminada, em 2; infeccdo
por HIV com provavel imunossupressio,
em 1; cultura positiva para Mycobacterium
tuberculosis, em 2 (1 dos quais foi diagnosticado
com tuberculose bronquica); tratamento com
corticoide para asma brénquica grave, em 1;
presenca de febre quando o teste foirealizado, em
1; anemia falciforme, em 1; teste tuberculinico
positivo quando testado novamente no sequndo
més de tratamento, em 1; e historico de contato
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domiciliar e sintomas clinicos e radioldgicos (que
melhoraram apds dois meses de tratamento) que
sugeriam a presenca de tuberculose, em 2. Dos
11 pacientes, 9 foram considerados curados na
avaliacdo final. Um morreu devido a linfoma nao
controlado, e 1 abandonou o tratamento quatro
meses mais tarde, apresentando melhora parcial
dos sinais e sintomas.

De acordo com o sistema de pontuagio
do MSB (Tabela 3), 251 (79,4%) dos pacientes
de nossa amostra muito provavelmente
tinham tuberculose (escore: = 40), 63 (19,9%)
possivelmente tinham  tuberculose (escore:
30-35) e 2 (0,7%) pouco provavelmente tinham
tuberculose (escore: < 25). Com um ponto
de corte de 30, a sensibilidade do sistema de
pontuacio proposto pelo MSB foi de 99,3%.

Um dos pacientes cuja pontuacio no sistema
de pontuagdo do MSB foi < 25 era uma menina
assintomatica de 10 anos de idade com histdrico
de asma bronquica grave, acompanhada de
perto por um pediatra. A radiografia de torax
mostrou condensacdo peri-hilar, e o teste
tuberculinico foi negativo (o resultado foi
positivo — 12 mm — quando a paciente foi
testada novamente, trés meses apos o inicio
do tratamento). A crianca ndo apresentava
historico de contato com pacientes portadores
de tuberculose. O outro era uma menina
assintomatica de 4 anos de idade com histdrico
de contato com um paciente com tuberculose
nos ultimos 2 anos; ela estava terminando o
tratamento para linfoma de Hodgkin e tinha

Tabela 1 - Casos de tuberculose, por ano, em todos os pacientes e em pacientes de 0-14 anos de idade
(todas as formas de apresentacdo e apenas tuberculose pulmonar). Instituto Brasileiro para Investigacdo da

Tuberculose, 1997-2007.

Ano Todos os casos Tuberculose em pacientes de 0-14 anos de idade
de tuberculose Todas as apresentaces Forma pulmonar
n n % n %

1997 292 32 11,0 26 81,3
1998 344 37 10,8 31 83,8
1999 339 27 8,0 23 85,2
2000 348 26 7,5 20 76,9
2001 453 37 8,2 22 59,5
2002 582 65 11,2 54 83,1
2003 475 34 7,2 25 73,5
2004 410 35 8,5 30 85,7
2005 404 39 9,7 36 92,3
2006 353 32 9,1 30 93,8
2007 279 16 5,7 15 93,8
Total 4.279 380 8,9 312 82,1
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Tabela 2 - Caracteristicas gerais dos pacientes de 0-14 anos de idade diagnosticados com tuberculose pulmonar.
Instituto Brasileiro para Investigagdo da Tuberculose, 1997-2007.

Caracteristica n %
Género
Masculino 176 55,7
Feminino 140 443
Idade, anos
<1 1 3,5
1-4 132 41,8
5-9 106 33,5
=10 67 21,2
Sintomas respiratdrios, semanas
> 2 205 64,9
<2 111 35,1
Padréo da radiografia de tdrax
Linfonodomegalia hilar ou padrdo disseminado 187 59,2
Condensacio ou infiltracdo (com ou sem escavacio) inalterada durante > 2 semanas 110 34,8
Condensacdo ou infiltracdo de qualquer tipo durante < 2 semanas 18 5,7
Normal? 1 0,3
Historico de contato domiciliar nos tltimos 2 anos
Sim 254 80,4
Desconhecido 62 19,6
Desnutricdo grave®
Sim 51 16,1
Nio 265 83,9
Teste tuberculinico, induragdo, mm
Historico de vacinacdo > 2 anos
<5 11 3,5
5-9 8 2,5
10-14 44 13,9
> 15 189 59,8
Histdrico de vacinagdo < 2 anos
<10 5 1,6
10-14 14 4,4
> 15 37 11,7
Sem histérico de vacinacdo
<5 0 0
5-9 0 0
> 10 4 1,3
Nio testado/sem resultados® 4 1,3

dEsta crianca apresentou achados radioldgicos normais e cultura positiva para Mycobacterium tuberculosis em amostra de
LBA. PEm conformidade com o Sistema de Vigilancia Nutricional e Alimentar, Ministério da Satde do Brasil. “N3o realizado

em 2, sem leitura em 1 e dados incompletos em 1.

peso normal para a idade quando apresentou
linfonodomegalia hilar na radiografia de torax.
0 teste tuberculinico foi negativo. Trés meses
apos o inicio do tratamento para tuberculose, a
radiografia de torax foi normal. Entretanto, ela
morreu durante o segundo ciclo de tratamento
para linfoma nido controlado.

Discussio

O sistema de pontuacdo de tuberculose do
MSB destina-se a criangas e adolescentes com
resultados negativos para BAAR em contextos
de atenciio primaria."” No IBIT, com um ponto
de corte de 30, a sensibilidade desse sistema
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Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com
sua pontuacdo no sistema de pontuagio recomendado
pelo Ministério da Saude do Brasil, 2002.

Pontuacdo Diagndstico de n %
tuberculose

> 40 Muito provavel 251 79,4

30-35 Possivel 63 19,9

<25 Pouco provavel 2 0,7

Total 316 100,0

de pontuacgdo foi de 99,3%, uma sensibilidade
bastante elevada. Tais resultados sdo semelhantes
aqueles encontrados por Sant’Anna et al. em dois
estudos retrospectivos,?**" bem como aqueles
relatados por Maciel et al.?? em um estudo
caso-controle aninhado. Se apenas os pacientes
com pontuacdo > 40 tivessem sido considerados
para tratamento, 20% dos pacientes ndo teriam
sido tratados. No presente estudo, os pacientes
com pontuacdo entre 30 e 35 pontos (20,39%
da coorte) representaram uma populacio critica
para a confirmacdo diagndstica. Em nossa
experiéncia, uma avaliacdo clinica judiciosa
deve prevalecer para a decisdo de tratar esses
pacientes. O valor preditivo negativo do sistema
de pontuacdo proposto, com o baixo ponto
de corte para tratamento (isto ¢, 30) e com a
aceitacdo da sensibilidade de 70% proposta por
Maciel et al.,*? é problemdtico. Com esse ponto
de corte, pelo menos 30% dos pacientes sem
tuberculose (com outras patologias) recebera
tratamento para tuberculose. 1sso sublinha
a necessidade de métodos melhores para o
diagndstico da tuberculose.

Outro aspecto importante abordado neste
estudo foi a importidncia da presenca de um
contato domiciliar com tuberculose que pudesse
ser identificado. Nesta coorte, 79,1% dos pais
ou responsaveis revelaram a existéncia de um
contato domiciliar com tuberculose ativa. No
Brasil, a identificacdo de contatos domiciliares
de pacientes com tuberculose precisa melhorar
muito.”?® O Programa de Controle da Tuberculose
no estado da Bahia relatou que apenas 8-25%
dos contatos domiciliares de pacientes com
tuberculose foram investigados entre 2004 e
2008. 1sso ¢ representativo do pais como um
todo, com achados similares em outros estados,
como o Mato Grosso.?” Além disso, a reducio
da taxa de incidéncia da tuberculose no Brasil,
segundo a OMS, ¢ de 2,9%, uma redugdo muito
menor que a ideal, de 119%, obtida em outros
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paises com melhor controle de tratamento e
acolhimento mais eficiente de contatos.®
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