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A importancia do diagnéstico de tuberculose em pediatria: um
relato de caso

INTRODUCAO

A Organizacédo Mundial de Saude (OMS) indica que
em 2016 tiveram aproximadamente 1 milhdo de casos
de tuberculose (TB) na populacéo infantil mundial e
a doenca foi responsavel por 130 mil mortes naquele
ano, o que faz com que a TB seja uma das 10 princi-
pais causas de 6bito em criangas no mundo. No Brasil,
de acordo com o Sistema de Informagédo de Agravos
de Notificagdo (SINAN), em 2015, foram registrados
83.617 casos de TB, dos quais 7.106 (8,5%) ocorre-
ram em menores de 19 anos.’

A doenca pulmonar e a adenopatia intratoracica as-
sociada é a apresentacdo mais frequente de TB em
criangas.?2 Contudo, pode haver doenga extrapulmo-
nar, com diversas outras apresentacgdes clinicas, a de-
pender do sitio de acometimento. Sendo que os mais
comuns séo: ganglionar e sistema nervoso central.®

CASO CLINICO

O paciente K.C.S., 11 anos, estudante, sexo mas-
culino, previamente higido, deu entrada no pronto
atendimento pediatrico do Hospital Santa Izabel em 07
de julho de 2016, com relato de febre diaria iniciada
ha 14 dias da admisséo. A febre nao possuia predile-
¢do de horario, a temperatura maxima era de 39°C, em
média 2 a 3 picos diarios, cursava com sudorese no
momento da febre e cedia ao uso de dipirona. Referia
tosse produtiva esporadica e perda ponderal, aproxi-
madamente, de 4 quilos no Gltimo més. Negava vomi-
tos, diarreia, lesdes de pele ou qualquer outra queixa
adicional relacionada ao quadro. Fez uso no periodo
de amoxicilina por 7 dias, além de sintomaticos. Nega-
va viagens recentes ou contato com portador de TB.
Negava patologias prévias.

Ao exame fisico, 0 menor encontrava-se com esta-
do geral e nutricional preservados, o padrao respirato-
rio era adequado para a idade, bem como a ausculta
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pulmonar era normal. Apresentava linfonodos cervi-
cais, inguinais e axilares, o maior medindo 1cm, de
caracteristica fibroelastica, mével e indolor. O exame
segmentar adicional ndo apresentava alteracoes.

Na admisséo, apresentava exames laboratoriais
sem achados significativos e radiografia (Rx) de térax
com adensamento hilar, conforme Figura 1.

Figura 1. Rx de térax PA e perfil

Foi solicitado internamento hospitalar para trata-
mento e investigagcdo diagnédstica, além de ter sido in-
troduzido na admisséo cefuroxima e sintomaticos.

Inicialmente, a crianca foi abordada como febre de
origem indeterminada, foram solicitados os seguintes
exames: hemocultura, baciloscopia do escarro, cultura
do escarro, sorologias, teste tuberculinico (PPD), eco-
cardiograma transtoracico (TT), ultrassonografia (US)
de abdémen e tomografia (TC) de térax.

Os exames revelaram: hemocultura negativa, ba-
ciloscopia do escarro negativa (2 amostras), cultura
do escarro negativa, PPD n&o reator, Anti-HIV 1 e 2
nao reagente, IgM toxoplasmose nao reagente, IgG
toxoplasmose nao reagente, IgG citomegalovirus rea-
gente, IgM citomegalovirus néo reagente, IgM Epstein
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Barr ndo reagente, IgG Epstein Barr reagente, USG de
abdémen normal, ecocardiograma TT normal e TC de
térax apresentou formacdo com densidade de partes
moles peri-hilar & esquerda, com margens irregulares
e lobuladas, de limites imprecisos, sem nitido plano de
clivagem com a regido subadrtica, n6dulo com den-
sidade de partes moles e margens lobuladas no lobo
inferior do pulméo esquerdo, medindo cerca de 1,0 x
0,8cm em seus maiores eixos axiais, além de linfono-
domegalias em cadeia subadrtica, subcarinal e hilar a
esquerda.

Diante dos achados obtidos na TC de térax, a hipote-
se mais provavel naquele momento era de doenga neo-
plasica, sendo que as patologias de origem inflamat6ria/
infecciosa faziam parte do diagndstico diferencial.

O menor foi entédo submetido a toracoscopia, que
evidenciou linfonodomegalia mediastinal, sendo reali-
zada linfadenectomia mediastinal, encaminhado mate-
rial para biépsia, pesquisa de BAAR e cultura.

A despeito do tratamento instituido na admisséo, o
paciente manteve febre diaria, sem mudanca do pa-
dréo da mesma, foi verificada a manutencdo da ima-
gem radioldgica e ndo houve piora clinica neste perio-
do. Fez uso de cefuroxima por 10 dias.

A conclusdo da bibpsia foi linfadenite cronica gra-
nulomatosa, a baciloscopia linfonodal foi negativa e a
cultura do linfonodo houve crescimento de Mycobac-
terium tuberculosis, sensivel a isoniazida, etambutol,
estreptomicina e rifampicina.

Foi iniciado o esquema basico indicado para trata-
mento de tuberculose na faixa etaria pediatrica, con-
forme protocolo do Ministério da Saude do Brasil (MS),
com rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol,
por 2 meses, seguido de rifampicina e isoniazida por
mais 4 meses.*

A crianca cursou com boa evolugcéo, n&o eviden-
ciou efeitos colaterais relacionados ao uso do trata-
mento instituido. Apés finalizar o tratamento para TB,
realizou nova TC de térax, com resolu¢ao completa da
imagem.

DISCUSSAO

O grande desafio relacionado a TB na faixa etaria
pediatrica é o seu diagnéstico, que é prejudicado pela
auséncia de exame especifico que possa ser conside-
rado padrao-ouro. As técnicas diagnésticas classica-
mente utilizadas em adultos apresentam baixa sensi-
bilidade e especificidade em criancas e a confirmagéo
pela identificacdo bacteriolégica nem sempre é viavels.
Como TB pulmonar em criangas tipicamente apresenta
doenca pulmonar paucibacilar e nao cavitaria, a confir-

e

macao bacteriolégica € em menos de 50% das crian-
cas maiores e 75% dos lactentes®. Destaca-se que a
correta caracterizacdo da doenca na fase precoce é
extremamente importante para reduzir a morbidade
dessa infeccdo. O diagnéstico tardio e, consequente-
mente, a instituicdo de terapéutica adequada de forma
tardia estdo intimamente relacionados ao aumento néo
somente da morbidade, como da mortalidade decor-
rente da TB’.

O diagnoéstico de TB em pediatria é frequentemente
baseado na presenca da triade classica: contato pré-
ximo recente com um portador de TB, PPD reator e
achados sugestivos no Rx de térax ou exame fisico/
historia clinica®. Em 2017, a Sociedade Americana de
Doencas Infecciosas inclui o IGRA (interferon-gamma
release assays) como mais um método aliado, a fim de
contribuir no diagn6stico de TB°®.

O MS emprega como auxilio no diagnéstico de TB
em crianga abaixo de 10 anos ou adolescentes com
bacilosocopia negativa, o sistema baseado em pontos,
conforme o quadro 1. De acordo com a pontugéo base-
ada nos critérios utilizados, a suspeita de tuberculose
€: muito provavel, se apresentar maior ou igual a 40
pontos, possivel se apresentar entre 30 e 35 pontos
e pouco provavel se apresentar igual ou inferior a 25
pontos’.

Quadro 1. Sistema de pontuacao para diagnéstico de
TB pulmonar em criangas (menores de 10 anos) e em
adolescentes (com BAAR negativo)’ [B].

Acrescentar 3 pis.

Acrescentar 10 pls

Acrescentar 15 pls.
Acrescentar 15 pht.

Acrescestar 15 pliy

S2Manas oo < nas
Ot Acrescentar § pis
opt opt

Radograria morma
Menes 5 pts.

I;'.tn 05 10 91;



Queiroz, J. M. e Mira, R. A importancia do diagnéstico de tuberculose em pediatria: um
relato de caso. Rev. Cientifica HSI. 2017; 1 DEZ (4): 35-37.

Logo, a partir do exposto, a tuberculose é uma rea-
lidade atual em pediatria, inclusive com risco de 6bito,
conforme os dados estatisticos. Diante da dificuldade
do diagnéstico inerente a esta faixa etaria, &€ neces-
sario que esta afeccdo seja considerada diante das
possibilidades durante a prética clinica, principalmente
pelo fato de ser uma doenca com apresentagéo clini-
ca variada e nao especifica. Além disso quanto mais
precoce € 0 seu reconhecimento, com consequente
instituicdo da terapéutica adequada, melhor resultado
e desfecho final tera o paciente.
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