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RESUMO

Introducdo - A tuberculose ¢ responsavel na crianga por casos de maior gravidade e de
evolucdo rapida. As estratégias de controle desta doenca na faixa pediatrica freqiientemente
esbarram na incerteza diagndstica. Por isso, a historia epidemioldgica de um adulto
contagiante ¢ fundamental na suspeita diagnodstica com vista a proposta terapéutica.
Objetivo - Procurou-se determinar o perfil do adulto contagiante da crianga com
tuberculose identificada na rede publica de satde.

Local - Rede publica de satde do municipio de Porto Alegre

Delineamento - Estudo de casos

Resultados - No periodo de 20 de julho de 2001 a 10 de agosto de 2002 foram selecionadas
50 criangas com média de idade de 76 meses, 60% do sexo feminino. A maioria das
criangas (65%) apresentava formas pulmonares, fez o diagndstico a nivel hospitalar , vivia
em familias com 6 pessoas e renda familiar inferior a 2 salarios minimos regionais. A co-
infeccdo pelo HIV foi identificada em 25% dos pacientes que realizaram teste de ELISA.
Mais da metade das criangas freqlientava regularmente outro local além de sua residéncia.
Um terco das criangas apresentava peso menor que o percentil 10 para a idade. O teste
tuberculinico foi de bom rendimento, sendo reator forte em 67% dos pacientes.

O individuo contagiante foi identificado em 78% dos casos, sendo principalmente
do sexo masculino (56%), com idade média de 32 anos e na maioria das vezes um parente
(79%), pai e mae principalmente. Neste grupo de adultos, a co-infec¢do pelo HIV foi
identificada em 43% dos testados. Mais de dois ter¢os dos adultos contactantes foram
diagnosticados ap0s a crianca doente, no processo de investigacdo do contato.

Concluséo - Os familiares das criangas continuam, em Porto Alegre, a serem os
provaveis contagiantes de criangas com tuberculose, dentre estes principalmente os pais. A
co-infecgdo pelo HIV é um importante achado tanto na crianca, quanto no adulto. E
necessaria uma reavaliacdo das rotinas de investigacdo e tratamento da infec¢do latente em
criancas, pois muitos adultos contagiantes estdo sendo diagnosticados a partir da

identificagdo de uma crianga doente.
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| - Introducéo

1. A tuberculose na populagao geral

A tuberculose acompanha a humanidade desde épocas remotas. Existem descri¢des
de lesdes compativeis com mal de Pott em mumias egipcias de 4.000 anos. Considerada a
peste branca, em contraponto a peste bubonica, ela chegou a ser responsavel na Europa do
século 19 por um décimo da mortalidade geral (ROSEMBERG 2001).

A tuberculose representa ainda hoje grave problema de saude publica. Estima-se
que em torno de um ter¢o da populacdo mundial esteja infectada, sendo que anualmente sao
notificados cerca de 8 milhdes de novos casos com 3 milhdes de mortos. Os paises de
terceiro mundo contribuem com mais de 85% dos novos casos de doenca e mais de 95%
das mortes (CIEGIELSKI 2002).

Segundo a OMS os 23 paises com maior incidéncia da doenga no mundo estdao
localizados na Africa, Asia e América Latina e sio responsaveis por mais de 80% das
notificagcdes (CIEGIELSKI 2002). Sao estas comunidades mais acometidas que t€ém menos
possibilidade de alocar recursos para o controle eficaz da doenca. Nestas, a incidéncia anual
varia em torno de 170/100.000 habitantes, acometendo principalmente individuos na 2% e 3?
décadas de vida. Nos paises desenvolvidos a incidéncia atual ¢ inferior a 10/100.000
habitantes e nestas comunidades sdo acometidos principalmente individuos a partir da 6°
década de vida associado a reativagdo endogena (DATTA 2001). Existem nestes paises
algumas regides ou localidades com incidéncia semelhante a dos paises mais pobres,

estando esta situacdo relacionada a imigracao e pobreza. Dados dos EUA e do Canadé tem



mostrado que em comunidades com predominio de emigrantes asidticos e entre pessoas de
rua (sem-teto), a incidéncia ¢ semelhante a paises subdesenvolvidos (ABERNATHY 1997,
SMALL 2001, WOBESER 2000).

Os conflitos militares e étnicos em algumas localidades e a ruptura dos sistemas de
governo fizeram com que alguns paises ndo dispusessem de recursos para destinar ao
controle da doenga, o que determinou resultados desastrosos. Nos paises do leste europeu,
principalmente aqueles que compunham o bloco soviético, com as abruptas mudangas
sociais e politicas, ocorreu um esfacelamento do sistema publico de saude gerando um
rapido aumento da incidéncia e da mortalidade pela tuberculose (CIEGIELSKI 2002, DYE
2000) . Além disso, o sistema de registro de notificagdes ficou incompleto e inconsistente,
dificultando o planejamento das a¢des de controle da doenga.

O verdadeiro impacto sécio-economico da tuberculose ¢ pouco conhecido. Estudo
realizado na India entre pacientes tuberculosos dos meios urbano e rural, encontrou entre
custos diretos e indiretos valores superiores a U$170 por paciente, sendo maior o impacto
dos custos indiretos entre mulheres e criangas (RAJESWARI 1999). Levantamento
estimando principalmente os custos diretos prévios ao diagnostico identificou que, para
pacientes com nivel sdcio-econdmico mais desfavorecido, as despesas até o diagnostico,
representadas por transporte, exames ¢ alimentagdo, poderiam onerar o or¢gamento familiar
em até 15% dos rendimentos anuais. Tais dados provém de paises como a Tailandia, onde a
maioria dos diagnosticos ¢ feita a nivel ambulatorial (KAMOLRATANAKUL 1999).
Estudo de custos realizado nos EUA encontrou valores muito mais elevados que nos
estudos anteriores, porém a maioria absoluta dos pacientes foi diagnosticada a nivel
hospitalar. Deve-se enfatizar que mais da metade das despesas envolveu métodos

diagnésticos complementares, como exames radiologicos e sorologicos (WURTZ 1999).



A despeito dos esfor¢os dos sistemas de vigilancia sanitaria, o Brasil apresenta
prevaléncia expressiva e se insere no grupo dos 23 paises do mundo com maior incidéncia
da doenca sendo o décimo terceiro em numeros absolutos com mais de 100.000 casos
anuais (CIEGIELSKI 2002). No Estado do Rio Grande do Sul sdo notificados anualmente
5.000 novos casos de tuberculose. No municipio de Porto Alegre, 1.700 casos foram
notificados no ano de 2001, o que representa uma incidéncia em torno de 90/100.000
habitantes. Este numero se aproxima dos paises de maior incidéncia no mundo. Deve-se
enfatizar ainda, que os nimeros apresentados devem ser subestimados, pois apenas 2/3 dos

casos sdo identificados, basicamente em adultos (RUFFINO-NETTO 1999).

Séries historicas de incidéncia da tuberculose, principalmente nos paises
desenvolvidos, vinham mostrando nitida redu¢do nos indices de novos casos e na
mortalidade. Levantamento realizado por Styblo mostrou redu¢do sustentada na incidéncia
da tuberculose em varios paises da Europa e nos Estados Unidos entre as décadas de 40 a
70 (STYBLO 1991). A justificativa desta tendéncia baseava-se na utilizacdo racional de
antimicrobianos eficazes contra o micobacterium e na organizagdo de programas nacionais
de identificagdo e procura de contactantes . Mesmo na era pré-antibioticoterapia houve uma
reducdo progressiva na incidéncia da tuberculose em paises do primeiro mundo. Isto se
deveu primariamente a uma melhoria nas condi¢des de vida, mas também a uma selecao
natural secundaria a exposicdo de séculos de historia da populacdo européia ao

Mycobacterium tuberculosis (DAVIES 1999).

No Brasil também se observou nas ultimas décadas do século passado, importante
reducdo na incidéncia da doenga. A vacinagdo obrigatoria nos primeiros meses de vida e a

disponibilizagdo de exame laboratorial e terapéutica para todo paciente com quadro



respiratorio sintomatico permitiu este declinio. Rosemberg (ROSEMBERG 2001) mostrou
que houve reducao sensivel na incidéncia da doenca nas décadas de 70 e 80 refletindo
numa significativa queda na mortalidade da doenca nas grandes capitais, superior a 90%. A
incidéncia da doenga decresceu de 63,4 no inicio da década de 80 para 44,4/100.000
habitantes no seu final (RUFFINO-NETTO 1999). Até inicio de 1989 existia inclusive uma
expectativa em saude publica da erradicacdo da doenga. Em outros paises de terceiro
mundo também ocorreu esta redugdo, com percentuais ao redor de 1,5% ao ano. Este
melhora, porém pode ser devida mais a melhoria da qualidade de vida no periodo, do que a

atuacdo do servigo de controle de tuberculose (RADHAKRISHNA 2001).

Este declinio, porém se interrompeu nas duas ultimas décadas do século passado
tendo sido notado inclusive uma tendéncia a aumento da incidéncia da doenca (RUFINO-
NETTO 1999). O desmantelamento dos servicos de controle da tuberculose, o
empobrecimento, a imigra¢do e principalmente a co-infec¢ao pelo virus HIV foram os
principais responsaveis por este recrudescimento da tuberculose em todas as regides do
mundo.

Os paises do leste Europeu t€ém mostrado grande acentuacdo dos indices de novos
casos. Dados da Russia e outras ex-republicas da antiga URSS t€ém mostrado nimeros
alarmantes. Quase todos os paises do antigo bloco soviético tém registrado incidéncias
superiores a 50/100.000 habitantes (CEGIELSKI 2002). Na Russia, ap6s anos de declinio,
os casos de tuberculose aumentaram significativamente entre 1991 e 1998 passando de 34
casos por 100.000 para 82/100.000 habitantes (CEGIELSKI 2002). Algumas regides da
Russia, como Latvia, tém registrado incidéncias superiores aos dos paises africanos com

baixo indice de cura. Além de ocorrerem verdadeiros surtos epidémicos, também tem se



observado a emergéncia de grande propor¢cdo de infectados por germes resistentes aos
esquemas tradicionais. Isto leva a necessidade de utilizacdo de esquemas alternativos de
alto custo e de baixa aceitacdo pelo usuario com aumento de abandono e possibilidade de
transmissao destas cepas na comunidade (CEGIELSKI 2002).

Nos paises industrializados e naqueles com bons sistemas de notificagdo foi notado
precocemente este aumento na incidéncia permitindo realocacdo de recursos humanos e
monetarios conseguindo reverter este quadro. Em Nova York, nos EUA, na década de 80,
ocorreu um aumento na incidéncia da doenga superior a 25%. Apds a identificagdo da
situacdo, o poder publico investiu no periodo de um ano valores superiores a um bilhdo de
dolares para conter o avango da doenca (FRIEDEN 1995). Nos paises de terceiro mundo
com limitagdo importante de recursos e da organizagdo do sistema de satide ndo foi possivel
reverter esta tendéncia e ao invés do controle, observam-se taxas preocupantes de novos
casos principalmente entre adultos jovens com alta mortalidade. Na India e na Africa sub-
Saara as taxas de mortalidade s3o superiores a 25% (CEGIELSKI 2002, ALMEIDA 2001).

A co-infecgdo pelo HIV representou a principal modificacdo na relagdo entre o ser
humano e a tuberculose nos ultimos séculos, principalmente apds a descoberta dos
antimicrobianos quando se teve, inclusive, uma expectativa de erradicar a doenga.

Da estimativa de 15 milhdes de co-infectados com HIV € TBC em 1997, 12 milhoes
eram originarios da Africa sub-Saara, trés milhdes do sudeste da Asia, meio milhdo da
América Latina e os demais casos no restante do mundo (CEGIELSKI 2002). Na pessoa
infectada pelo HIV com teste tuberculinico positivo a incidéncia de TBC ativa ¢ 4 a 26
vezes mais alta que no paciente ndo infectado pelo virus (CEGIELSKI 2002).

Estima-se que ocorreu um excesso de incidéncia de tuberculose apds 1985,

fenomeno associado ao surgimento do HIV, de 34% em média no mundo, ou seja, este



percentual de novos casos poderia ndo ter ocorrido se a tendéncia anual de incidéncia pré
1985 se mantivesse (CEGIELSKI 2002). O paciente com infec¢do pelo HIV tem um risco
aumentado de rapida progressao da doenca tuberculosa recentemente adquirida bem como
de reativacdo de infeccao latente (SCHAAF 1998, BADRI 2001), também a tuberculose
pode ser fator para progressao da infec¢do pelo HIV. Em pacientes infectados pelo HIV, a
tuberculose recentemente adquirida pode causar linfopenia transitoria, além de aumentar a
replicagdo viral em linfocitos ativados. (BADRI 2002, HAVLIR 1999).

A mortalidade é duas vezes maior no grupo co-infectado em relagdo aos pacientes
somente com infeccdo pelo HIV (BADRI 2001, SARMENTO-CASTRO 2001). O
tratamento também ¢ de resultado mais irregular no paciente co-infectado. Naqueles com
imunossupressdo a absor¢do da drogas tuberculostaticas ¢ diminuida e o risco de para-
efeitos ¢ maior. O perfil do paciente com SIDA também favorece o abandono do tratamento
e a emergéncia de cepas resistentes (SARMENTO-CASTRO 2001). Apesar destas
dificuldades, no paciente com bom controle da replicacdo viral a resposta ao regime
antituberculose usual ¢ semelhante ao do paciente tuberculoso sem infec¢do pelo HIV
(CONDE 1999). No paciente com SIDA, o tratamento ativo com antiretrovirais também
reduz o risco de adoecimento por tuberculose, mesmo em areas endémicas (BADRI 2002).

No Brasil, nos ultimos trés anos ocorreu um aumento superior a 10% nos casos,
encontrando-se associacdo com HIV entre 3 a 4% das novas notificagdes (HIJJAR 1999).
Dados de Sao Paulo, o estado com maior nimero de notificagdes do pais, identificou 15%
de co-infeccdo entre os novos casos diagnosticados (BRIENZE 2001). Levantamento
realizado no municipio de Londrina em 1996 encontrou 18% de co-infecgdo (MELO 1999).
Estes nimeros podem ainda subestimar o real problema. Dados do sistema nacional de

notificagcdes no ano de 1993, entre mais de 5.000 notificagdes no Estado de Sao Paulo,



apenas 1000 pessoas tinham realizado o teste anti-HIV e destes a metade apresentou
positividade (LIMA 1997). Apesar do aumento da incidéncia da tuberculose associada a
infeccdo pelo HIV, varios estudos tém mostrado que o paciente com SIDA ¢ menos
infectante que o paciente soronegativo (ESPINAL 2000). Carvalho e colaboradores
mostraram num acompanhamento de um ano entre contactos de pacientes tuberculosos
soropositivos um risco 78% menor de conversdo do teste tuberculinico quando comparado
com contactos de pacientes soronegativos (CARVALHO 2000).

Associado ao problema da co-infeccao pelo HIV, no final da década de 80
ocorreram no Brasil alteracdes politico-econdmicas que culminaram, na area da saude, com
o desmantelamento do Sistema Nacional de Controle de Tuberculose levando a
desorganizagdo no sistema de notificagdo, investiga¢ao dos contactantes e inclusive com
falta de medicagdo na rede publica (RUFFINO-NETTO 1999). Apesar da reorganizacao
nos ultimos 4 anos, a situag¢do atual em nosso meio ¢ ainda preocupante.

O aumento dos indices de incidéncia da tuberculose em todo o mundo fez com que a
OMS considerasse a doenga uma emergéncia global e lancasse a nivel mundial uma
proposta revolucionaria de tratamento que foi chamada de DOTS (sistema de tratamento
com supervisdo direta). Nos locais onde foi executado inicialmente, como no Peru e na
China os resultados foram excepcionais, com redugdes na incidéncia superiores a 50%
(CEGIELSKI 2002). Avaliagdo do grupo da OMS realizado em 1997 evidenciou, porém,
que menos de 45% dos paises tinham implementado o DOTS, incluindo o Brasil, ¢ menos
de um terco da populacdo mundial estava sob o programa (NETTO 1999).

Algumas situa¢des sdo de maior risco de aparecimento da doenca em adultos: sexo
masculino, raca negra, faixa etaria mais elevada, ma nutrigdo, falta de higiene e ambientes

com grande aglomeracdo de pessoas, desemprego, alcoolismo, situacdes relacionadas a



diminui¢do da imunidade permanente ou transitoria (AIDS, corticoterapia, carcinoma, etc)
(DA SILVA 1981). Nos paises industrializados aparece como fator de risco o item imigragao
(LEUNG 1999). Estudo entre imigrantes no Canada identificou como fatores de risco para
doenga ativa a idade mais avancada, pobreza e vida solitaria. A raga ou o sexo nao foi fator de
risco para adoecimento (WOBESER 2000). Outro estudo entre imigrantes na Italia identificou
entre os doentes, principalmente homens, idade inferior a 35 anos, nivel de escolaridade
primaria e ser originario de paises com incidéncia de tuberculose superior a 150/100000
(RAPITT 1998). Num estudo de parametros soOcio-econdmicos entre pacientes com
tuberculose, Rajeswari et al encontrou principalmente homens, com idade entre 26 ¢ 49 anos,
até um quarto de solteiros, com escolaridade primaria e a maioria desempregada ou
subempregada (RAJESWARI 1999).

A epidemia pelo HIV tornou necessario se acrescentar nos grupos de risco para
infecgdo pelo bacilo da tuberculose os grupos de maior risco de adoecimento pelo HIV. Moss
et al investigando uma populagdo de sem teto identificaram, como fatores de risco para
adoecimento pelo bacilo da tuberculose, a raca negra e infec¢do pelo HIV (MOSS 2000).
Estudo realizado em Portugal entre pacientes co-infectados encontrou um grupo
predominantemente masculino, com idade inferior a 40 anos e com grande percentual de
toxico-dependéncia (SARMENTO-CASTRO 2001). Levantamento em 2000 realizado no
municipio de Porto Alegre entre adultos baciliferos encontrou co-infecgdo em quase 50% dos

casos testados (JOBIM 2001).

2. Diagnostico no adulto



O diagnostico da infecgdo tuberculosa no adulto exige que se identifique o bacilo em
algum espécime biologico. O Micobacterium tuberculosis é um bacilo obrigatoriamente
aerobico de crescimento lento. A transmissdo ocorre através de particulas aerolizadas
eliminadas pelo paciente com doenca ativa. Isto faz com que os doentes com focos
pulmonares ou laringeos sejam os mais infectantes. O risco de infec¢do depende da
prevaléncia da doenca na comunidade, da freqiiéncia de contato com o doente e do grau de
imunidade da pessoa em contato. O paciente eliminando bacilos ¢ o de maior risco
epidemioldgico para contagiar outras pessoas ¢ deve ser um dos principais objetivos do
sistema publico de saude captar este paciente e trata-lo.

O quadro clinico classico da tuberculose pulmonar em adultos apresenta tosse cronica
com expectoracao de pelo menos trés semanas, febre vespertina de baixa graduagdo, sudorese
noturna, astenia e perda de peso. Em alguns casos ocorre hemoptise. No paciente co-infectado
com HIV a apresentacdo clinica pode ser muito variada dependendo do nivel de
imunossupressdo. As manifestagcdes de micobacteremia e os quadros de tuberculose
extrapulmonar tornam-se mais comuns quando os niveis de células CD4 estdo menores que
200/mm® (HAVLIR 1999). No paciente sidético a tuberculose ¢ a segunda infeccdo
oportunista acometendo mais de 25% dos pacientes doentes (GUIMARAES 2000).

A pessoa com queixas sugestivas da doenga e que procura o sistema de saude coleta no
momento da consulta uma amostra de escarro que é encaminhada aos laboratérios da rede para
fazer um esfregaco em lamina para identificar o bacilo alcool-acido resistente pelo método de
Ziehl-Neelsen. Apesar de ndo ser exclusivo do Micobacterium tuberculosis, a positividade
neste exame ¢ fortemente sugestiva de tuberculose, em virtude da prevaléncia deste em nosso

meio. Nos paises com alta incidéncia de cepas multirresistentes ¢ naqueles com baixa



prevaléncia da doenga tem se recomendado também a realizagdo da cultura em meio de
Lowenstein-Jensen e o teste de sensibilidade. No Brasil os dados disponiveis indicam ainda
um nivel muito baixo de resisténcia, inferior a 1%, principalmente associado ao abandono com
conseqiiente necessidade de re-tratamento (FORTES 1997).

O radiograma de térax € o exame de rotina na investigagao do paciente com suspeita de
tuberculose. O achado mais comum em adultos ¢ a cavitacdo em lobos superiores, classica
apresentacdo da doenga pds-primaria. A adenopatia isolada, o nédulo inico pulmonar e o
pleuris associado ou nio a consolidagao, sao outros achados comuns. Na infec¢do primaria, a
condensagdo isolada sem adenopatia associada que pode ocorrer em até 80% dos casos como
apresentacao inicial (WURTZ 1999, LEUNG 1999). No paciente com co-infec¢ao pelo HIV,
dependendo do nivel de imunossupressdo, as apresentacdes classicas podem ndo estar
presentes e inclusive o achado de cavitacdo ¢ muito incomum. Muitos destes pacientes vao
apresentar adenopatias mediastinais e paratraqueais, infiltragdes esparsas nos campos
pulmonares, padrdo miliar e consolidagdes sem localizagdo preferéncia (HAVLIR 1999,
LEUNG 1999, ALBUQUERQUE 2001). Estes achados radiolégicos podem ser observados
também na presenca de infeccdo por outros agentes oportunistas como o Pneumocistis
cariniie e alguns fungos, dificultando o diagnostico nestes pacientes. Em niveis de severa
imunossupressdo até 20% dos pacientes co-infectados podem ter radiogramas de tdérax
normais (WURTZ 1999, LEUNG 1999).

A associacdo com o HIV tornou, mesmo em adulto, mais dificil a confirmagdo do
diagnéstico pelos métodos tradicionais, exigindo que se disponibilizasse de outros exames
complementares em casos selecionados. O PCR, reacdo em cadeia da polimerase, surgiu a
partir da necessidade de métodos mais rapidos de diagnostico e da escassez de espécimes

bioldgicos. Este método permite, teoricamente, a identificagdo tendo-se apenas um bacilo na



amostra (KRITSKI 1997). Com amplificacao e subseqiiente identificagdo de uma seqiiéncia do
DNA do bacilo pode-se fazer a identificacdo por uma enzima DNA-polimerase termoestavel.
Questiona-se a valorizagdao clinica de alguns achados em pacientes sem quadro clinico
expressivo (BUCK 1995). Estudos atuais tem mostrado que esta técnica € menos sensivel que
a cultura em alguns espécimes bioldgicos como o aspirado gastrico e o liquor cefaloraquidiano
(BRIENZE 2001, NEU 1999).

O seu alto custo e a variabilidade do teste entre laboratorios limitou sua utilidade clinica.
Barnes, em editorial, recomenda sua utilizagdo, principalmente em 2 situagdes: no paciente
com baixa suspei¢do clinica de tuberculose e com identificagdo do bacilo no escarro, no
paciente com alta suspei¢do sem identificagdo do bacilo no escarro, que conforme a resultado
rapido do teste iniciariam ou ndo a terapia antituberculose (BARNES 1997).

A coleta de material através de métodos como a broncoscopia tem sido utilizada na
tentativa de obten¢do de espécimes para cultura ¢ PCR. Alguns achados indiretos no exame,
como a compressdo extrinseca da via aérea, presenga de erosdo e material caseoso na via
respiratdria também podem ser valorizados em paciente com suspeita clinica (CHAN 1994).

Nos ultimos anos a tomografia computadorizada de térax tem sido utilizada com
maior freqliéncia naqueles pacientes com quadro clinico inconclusivo e sem alteracdo
radiologica evidente. O exame radiologico pode ser falsamente normal em até 1% dos
pacientes imunocompetentes ¢ em até 15% dos imunocomprometidos (LEUNG 1999). Os
achados tomograficos de nddulos no espago aéreo, ndédulos centrilobulares, de adenopatias
paratraqueais, aspecto de arvore em brotamento, pequenas cavitagdes e consolidacdes sdo
achados mais comuns em estudos de pacientes com positividade no escarro podendo sugerir
fortemente o diagndstico (WURTZ 1999, LEUNG 1999, NEU 1999, GOMES-PASTRANA

1999). Em pacientes com PPD positivo sem manifestacdes clinicas e com radiograma de torax



normal, a tomografia pode identificar pequenas adenopatias em até 60% dos casos (GOMES-
PASTRANA 1999).

Métodos de genotipagem para cepas de micobateria tém sido utilizados em estudos
epidemiologicos ampliando o conhecimento em torno da transmissibilidade do agente
infeccioso. A possibilidade de contdgio em ambientes sociais, como bares e restaurantes,
identificagdo de cepas diferentes em mesmos grupos familiares e até de cepas discordantes
entre criancas e familiares na mesma residéncia tém sido relatados nestes estudos (CLASSEN

1999, MARTIN 2001, BEHR 1998).

3. A tuberculose na crianca

A situagdo real da tuberculose na crianga ¢ desconhecida (CEGIELSKI 2002,
DATTA 2001). Em 1990 a OMS estimou aproximadamente 1,3 milhdo de novos casos e
450000 mortes por tuberculose em menores de 15 anos em todo o mundo (CEGIELSKI
2002). Levantamentos regionais realizados pela OMS no ano de 1998 mostraram que a
proporg¢ao de tuberculose em menores de 14 anos oscilou entre 0,6 e 5,2% do total de casos
notificados. Estes dados, porém, levam em consideracdo apenas casos com positividade no
escarro (DATTA 2001), portanto o percentual real da doenca na crianga deve ser muito
maior.

A tendéncia, assim como se esta verificando no adulto, ¢ de aumento nos nimeros
de novos casos. Entre 1985 e 1995 num estado norte-americano (California) ocorreu
aumento de mais de 50% nas notificagdes em menores de 14 anos (LOBATO 1995). No
Brasil estima-se uma incidéncia na faixa pediatrica de 6% dos casos totais notificados

(OLIVEIRA 1996). Estudo realizado no estado do Rio de Janeiro em 1993 identificou



incidéncia semelhante, porém com coeficiente de incidéncia de 27/100000, e com
predominio de menores de 5 anos e tendo havido ainda um aumento de 57% em relagdo ao
ano anterior (ALVES 2000). Considerando as formas pulmonares ¢ a faixa etaria de
menores de 4 anos a incidéncia, neste estado, chega a ser 5 vezes maior que a média
nacional (OLIVEIRA 1996). Em paises pobres a incidéncia da tuberculose tende a
aumentar nas faixas etdrias mais baixas. Levantamentos de paises africanos tem mostrado
taxas proximas a 40% das notificagdes em menores de 15 anos. Nestas localidades a TBC
pode ser responsavel por mais de 10% das internagdes hospitalares e até 30% das mortes
(HEYNES 1998). Nos paises com risco anual de infec¢do de 2-3%, como a América
Latina, 40% da populacao pode estar infectada até os 15 anos (DONALD 1999).

A tuberculose na crianga ¢ um sinalizador da qualidade do sistema de satide, sendo
indicativo de que os casos baciliferos em adultos ndo estdo sendo detectados precocemente
e, portanto, ndo tratados.

O diagndstico de tuberculose infantil se relaciona fortemente com transmissao
recente. Avaliagdo de um indice para medir a habilidade de um servico de saude na
detecgdo precoce de casos em criangas definiu que quanto maior o percentual de criangas-
contato identificadas sem sintomas, maior o indice ¢ maior a eficacia do servigo. Os autores
concluem pela importancia dos servigos estarem habilitados na avaliagdo das criangas-
contato de casos infecciosos, para sua detec¢do precoce (FELTEN 1998). A incidéncia da
tuberculose ¢ muito maior entre os contatos de um paciente contagiante do que na
populacdo em geral. Dados da Australia entre imigrantes mostrou incidéncia 100 vezes
maior em contatos do que em relacdo ao resto da populacio (MACINTYRE 1998) em um

acompanhamento com duracdo de dois anos.



A disseminagdo da infec¢do pelo HIV contribui para o aumento da transmissao da
tuberculose na populagdo em geral, afetando também a crianga embora em menor
intensidade do que no adulto. Um levantamento realizado no Quenia demonstrou um
marcado aumento do risco de TBC em criangas escolares na década de 90 nas regides onde
havia altas prevaléncias de infeccdo pelo HIV em comparagdo com outras regides com
baixa prevaléncia (DATTA 2001). A despeito da propor¢ao de criancgas co-infectadas ser
menor que a de adultos, o numero estd aumentando rapidamente. Foi estimado que
ocorreram mais de 50000 casos de tuberculose atribuiveis ao HIV nos primeiros anos deste
século no mundo (CEGIELSKI 2002).

O risco de doenga ativa seguindo infecgdo € cinco vezes maior em criangas com
HIV (ABRAMS 2000). Um levantamento em mais de 100 criancas com infec¢ao pelo HIV
obteve taxa de co-infec¢do em 10% dos casos com apresentagdo clinico-radiologica
semelhante ao do paciente ndo co-infectado ¢ mostrando ainda, ser o teste de Mantoux util
na investigagdo dos doentes. Neste grupo a mortalidade foi alta em um ano: 21%
(SCHAAF 1998). Estudo caso-controle de Mukadi evidenciou em 160 criancas com
tuberculose uma prevaléncia de 19% de co-infec¢do pelo HIV, maior nimero de contatos
identificados (55%) e condi¢des de maior pobreza que os controles. Nao foram encontradas
diferencas em relagdo aos soronegativos, aos achados radioldgicos e aos locais de doenga
extrapulmonar. A mortalidade, porém foi muito mais alta (23% versus 4%) entre os
soropositivos (MUKADI 1997).

O levantamento de Palme et al na Etidpia, entre 517 criangas com tuberculose
atendidas em hospital, encontrou 11% de soropositividade para o HIV. O risco de
positividade esteve ligado a menor idade, desnutrigdo severa, transfusdo sanguinea e

auséncia de vacinacdo BCG (PALME 2001). Esta mesma autora avaliando evolucdo e



tratamento neste grupo de pacientes, encontrou 38% de mortalidade no grupo soropositivo,
sendo este achado 4 vezes maior que a do grupo controle (PALME 2002). Relato entre
pacientes internados com TBC na Africa do Sul, encontrou taxa de mortalidade 10 vezes
maior no grupo infectado pelo HIV (MADHI 2000). Por outro lado uma revisao sobre co-
infeccdo TB/HIV em criangas ndo encontrou maior incidéncia de tuberculose entre os
infectados pelo HIV quando comparado com a populacdo normal. O autor, porém levanta o
fato do diagnoéstico ser mais dificil na crianga e de que provavelmente as criangas com HIV
ndo viviam o suficiente para desenvolver tuberculose, 25% delas morreram por progressao
rapida da SIDA (COOVADIA 1998).

Apesar de ser menos comum na crianga, ¢ nesta faixa etaria que a tuberculose tem
maior impacto pela sua maior morbidade e mortalidade. A taxa de incidéncia de TBC em
criangas menores de um ano na Africa do Sul foi calculada em 10000/100000 em 1993
(DONALD 1999). Um levantamento entre pacientes internados por tuberculose na década
de 80 realizado em Porto Alegre, registrou entre 400 casos, 10% de letalidade,
principalmente entre menores de 2 anos e com meningite tuberculosa (AZAMBUJA 1980).
Em outro levantamento, realizado na Africa do Sul, entre criancas internadas em UTI a taxa
de mortalidade atingiu 23%, sendo superior a 75% naquelas com meningite tuberculosa

(HEYNES 1998).

4. Estagios da tuberculose na crianga

A evolucao da infeccdo e doenca da tuberculose na criangca ¢ algumas vezes
complicada. Diferente do adulto onde o intervalo de tempo entre a infec¢do e a doenga sdo

marcados, na crianga estes eventos nao sao bem distintos.



Para simplificar, usaremos a classificagao sugerida por Starke (STARKE 1996):
- Exposi¢do - Crianga que teve contato com adulto bacilifero, porém, apresenta PPD nao
reator, exame clinico e radiograma de torax normal
- Infeccdo - Crianga com viragem tuberculinica (PPD reator), porém sem manifestacoes
clinicas ou radioldgicas.
- Doenca - Crianga com ou manifestacdes clinicas (pouco presentes) ou alteragdes

radioldgicas e usualmente com teste tuberculinico positivo.

5. Diagnostico na crianga

A dificuldade de isolar o Micobacterium tuberculosis na crianga faz com que o
diagnoéstico de tuberculose seja usualmente baseado em indicagdes indiretas tais como
critérios epidemioldgicos, radiograficos, clinicos e no teste tuberculinico. O diagnoéstico de
tuberculose em uma crianca estd sempre associado a identificacdo de um doente adulto
bacilifero, ou raramente de um adolescente. A possibilidade de a crianca ser contagiante ¢
extremamente rara, pois as formas de apresentacdo nesta faixa etaria sao paucibaciliferas.
Relato de um caso num estado norte-americano de baixa incidéncia da doenga mostrou que
uma crianga com doenga cavitaria contagiou 20% de seus contatos ().

O quadro clinico na crianga ¢ menos especifico que no adulto e pode ser confundido
com as infecgdes rotineiras na faixa pediatrica. As formas primarias da doenga sao pouco
sintomaticas, com pobre manifestacdo sist€émica. Estudo realizado entre 156 criangas com
exame cultural de lavado gastrico positivo para tuberculose mostrou que menos de 30%

apresentavam sintomas classicos como suores noturnos, hemoptise e perda de peso



(BURROUGHS 1999). Nos EUA menos da metade das criangas com evidéncias
radiolégicas de tuberculose apresentam algum sinal ou sintoma clinico e sao diagnosticadas
durante a investigagdo de contatos de adulto com suspeita de tuberculose (STARKE 1995).
Numa avaliacdo de 155 criancas menores de 5 anos na Africa do Sul, contatos de adulto
com tuberculose, 74 criangas evoluiram para doenga ou infec¢do, e destas apenas 6 (8%)
apresentavam sintomas. A maioria das criangas doentes tinha menos de 2 anos de idade
(BEYERS 1997).

As formas de apresentagdo da tuberculose na crianga (ganglionar, miliar, meningea,
etc), sao usualmente paucibaciliferas, isto €, tém baixa populagdo de bacilos, sendo portanto
de baixo risco de contagio, o que dificulta o diagndstico com os meios tradicionais
utilizados no paciente adulto. Portanto a identificagdo do bacilo na crianga ¢ eventual. A
utilizagdo do escarro ¢ de baixa rentabilidade, sendo inferior a 30% (OLIVEIRA 1996).
Todavia, em um estudo realizado em populagdes com alta prevaléncia, como na Africa do
Sul, utilizando escarro induzido com auxilio de fisioterapia respiratoria obteve indice de
positividade do escarro superior a 60%. Porém como este método exigiu presenca de
fisioterapeuta e uso de solu¢do concentrada de cloreto de sodio, sua aplicabilidade torna-se
questionavel na rotina ambulatorial (ZAR 2000).

O meio de coleta de maior rentabilidade tem sido a de material obtido por lavado
gastrico (STARKE 2000). Este método tém, porém, o inconveniente de exigir internacao
hospitalar para colocagdo de sonda gastrica de aspiracao, cuidados especiais na coleta: deve
ser executada pela manha, com a crianga em jejum e aten¢do na preparacdo do material
para a cultura. Com estas medidas, a positividade nas culturas para BK tem ficado entre 50
e 60%. O cultivo em meio tradicional exige entre 2 a 3 semanas para o resultado

(AZAMBUJA 1980, POMPUTIUS 1997). Como no adulto, os meios de cultura



automatizados, com sistema de leitura radiométrica, tipo o Bactec tem permitido maior
rapidez, podendo-se obter o resultado da cultura em no méaximo duas semanas (DE MELO
1997). Deve-se considerar ainda, que a positividade do aspirado gastrico ¢ maior quanto
menor a idade da crianga (STRAKE 2000). Estudo conduzido no México encontrou, entre
criangas com média de idade de 9 anos, 15% de positividade da cultura para BK no lavado
gastrico e um numero muito mais elevado no escarro (55%) (MERINO 2001).

Os achados no exame radioldgico de torax sdo inespecificos e podem estar
associados as infeccdes comuns da faixa etdria. Predominam a adenopatia paratraqueal e
hilar, a consolidagcdo isolada ou associada a adenopatia, o pleuris e o padrio miliar
(LEUNG 1999, OLIVEIRA 1996, AZAMBUJA 1980, GALDOS-TANGUI 1995, OMLOR
2001). O aumento do volume dos nodulos ganglionares pulmonares ¢ observado em mais
de 80% dos casos pediatricos (LEUNG 1999, OMLOR 2001). A cavitagdao ¢ muito rara em
crianca (AZAMBUJA 1980, SANCHEZ-ALBISUA 2002), embora alguns estudos em
grupos selecionados tenham encontrado mais de 20% desta alteracdo no exame radioldgico
(BURROUGHS 1999). Esta alteragao radioldgica, assim como a consolidagdo, sdo achados
da tuberculose pulmonar pos-primaria e sdo normalmente observados em adultos ¢ em
criancas maiores que 6 anos (SHEWCHUK 2002).

O teste tuberculinico ¢ correntemente o uUnico método de identificar infeccao
tuberculosa em criangas (STARKE 2000, PERKINS 2000). Ele apresenta algumas
limitagcdes em sua interpretacdo que sdo secundarias a técnica de aplicacdo, histéria prévia
de vacinacdo com BCG, infec¢do com micobacterias ndo tuberculosas, além de outras
(STARKE 1995). A técnica intradérmica de Mantoux tem sido utilizada rotineiramente.
Consiste na administra¢do de injecdo de 0,1 mililitro de solug¢do de tuberculina (2 U PPD-

RT 23) na superficie volar do antebrago. A leitura ¢ feita 48 a 72 horas apds: sendo



considerado ndo reator didmetros menores do que 5 mm, reatores fracos entre 5 ¢ 9 mm ¢
reatores fortes maiores ou iguais a 10 mm (DE MELO 1997).

A vacinagao pelo BCG dificulta a distingao entre a reagao causada pela infecg¢ao
daquela causada pela vacina. Esta diferenciagdo, todavia, pode ser realizada levando-se em
conta dois fatores: a média do diametro da reagdo entre vacinados ndo doentes costuma ser
inferior a 10 mm e quanto maior o intervalo de tempo entre a vacinacdo e o teste, maior
podera ser a valorizacdo do resultado (STARKE 1996). Menos de 10% das criangas
vacinadas no primeiro ano de vida terdo reagdo de Mantoux maior que 10 mm dois a cinco
anos apds (STARKE 1996). Almeida e outros em estudo entre criangas no estado de
Sergipe encontraram entre criancas com alta cobertura vacinal, controles de criangas
contato de adulto tuberculoso, menos de 5% de criangas com PPD maior que 10 mm cinco
anos apos a vacinacao (ALMEIDA 2001).

Portanto, apesar da vacina¢do causar aumento da reatividade ao subseqiiente teste
tuberculinico, esta associagdo ¢ mais fraca do que muitos clinicos suspeitam. Menos da
metade das criangas vacinadas ao nascimento terdo reatividade ao teste 6 a 12 meses apds e
praticamente todas serdo ndo reativas aos 5 anos (STARKE 1995). Levantamento realizado
em populagdo pediatrica com alta cobertura vacinal pelo BCG encontrou apenas 7% de
enduragdo no teste tuberculinico maior que 10mm, este achado nao teve correlagdo com
tempo de realizagdo da vacinacdo, idade ou status nutricional. Neste estudo o autor
encontrou associagdo entre positividade no teste tuberculinico (>10 mm) e contato com
adulto com tuberculose ativa (LOCKMAN 1999).

A vacinacao pelo BCG ¢ a medida profilatica de saude publica mais recomendada
para reduzir a progressdo da doenga em criangas. Aparentemente a vacina ndo previne a

infec¢do, mas quando efetiva pode prevenir as formas graves da disseminacdo da infeccao



inicial (DE MELO 1997, MARTINEZ-GONZALEZ 2002). Sabe-se que as criangas
pequenas sao as de maior risco de evolugao para formas graves da tuberculose apos
exposicao a um adulto bacilifero. Particularmente na crianca menor de 5 anos, as formas
graves de tuberculose, como a de disseminagdao hematogénica e o envolvimento do sistema
nervoso central, podem ocorrer dentro de 3 meses a partir do contagio, por causa do menor

periodo de incubagdo destas formas, (STARKE 1995).

Dados da Irlanda entre 1986 e 1991 mostraram que em areas do pais onde a
vacinacdo neonatal com BCG ndo era de rotina a incidéncia de tuberculose era
significantemente mais alta que nas areas com obrigatoriedade da vacina¢do e revelaram
ainda um declinio da incidéncia da doenga menor nas regides com obrigatoriedade da
vacinagio (KELLY 1997). Seguimento de 15 anos realizado na india nio mostrou protegio
na tuberculose do adulto e apenas 27% de protegdo para tuberculose pulmonar em criangas,
mas nao foi avaliada a prote¢do para formas graves (FRIEDEN 1995). Estudo caso-controle
realizado no Meéxico evidenciou uma protecdo superior a 70% para tuberculose
extrapulmonar, contudo os controles tinham menor cobertura vacinal (50 versus 87%) e
eram também mais expostos a adulto contagiante (36 versus 1,2%) (MARTINEZ-
GONZALEZ 2002). Saiman et al avaliaram fatores de risco para infec¢do latente em
criangas e encontraram entre os casos maior percentual entre criangas vacinadas (SAIMAN
2001). Existem ainda questionamentos quanto a dura¢do da prote¢ao oferecida pelo BCG.
Meta-analise de ensaios clinicos conduzidos para avaliar protecdo contra infeccao
tuberculose nao evidenciou prote¢do vacinal ap6s 10 anos (STERNE 1998).

Apesar de pequeno risco, formas de disseminagdo do BCG apds vacinacdo existem.

No periodo de 20 anos na Franga foram relatados 16 casos desta complicagdo



(CASANOVA 1996). Apesar da controvérsia na literatura, em que os autores apontam
cobertura entre zero e 80% de protecdo (DATTA 2001), existe concordancia que a
vacinacdo com BCG ¢ eficaz contra as formas graves da doenca (miliar ¢ meningea)
(COLDITZ 1995), e continua sendo recomendada pela OMS para os esquemas vacinais em
todo o mundo.

A dificuldade diagnodstica na crianga, especialmente pronunciada nos paises de
terceiro mundo onde os aspectos de custo-beneficio devem ser levados em consideragdo no
processo de escolha dos procedimentos diagnosticos mais apropriados, tem levado alguns
servigos a desenvolverem métodos de escore para diagnodstico ou triagem de crianga em
risco de adoecimento. Estudo realizado em Uganda estabeleceu critério valorizando
especialmente a positividade do BAAR no exame direto do lavado gastrico, associado aos
achados clinicos e historia de contato. Os autores concluem que o exame direto do aspirado
gastrico € mais util que o radiograma de térax (MIGLIORI 1992).

Dois estudos na América Latina propuseram escores para simplificar o diagndstico
na pratica clinica. Carreira e Sant’Anna analisaram 3 escores tradicionais na avaliacdo de
criangas comunicantes de adulto baciliferos, sem estas sem identificacdo baciloscopica e
concluiram que sdo critérios de facil aplicagdo, sendo o de Keith Edwards o mais 1til
(CARREIRA 2000). Sant’Anna recomenda ainda algumas modificagdes para melhor
aplicagdo em nosso meio, simplificando os critérios e utilizando o quadro clinico-
radioldgico, a presenca do contato e o resultado do teste tuberculinico, mostrando boa
sensibilidade para identificar casos sem positividade na baciloscopia (SANT ANNA 2002).
Salazar et al procuraram estabelecer um escore recomendado para paises de terceiro mundo

utilizando sintomas (febre e tosse) ¢ o teste de Mantoux, preterindo o exame radioldgico.



Este escore mostrou ter alto valor preditivo positivo (73%), porém com baixa sensibilidade
(44%) (SALAZAR 2001).

Exige-se para o diagnostico de tuberculose na crianga a valorizagdo da historia
epidemiologica. A identificacdo do adulto contactante, porém, nem sempre ¢ possivel. A
maior participacdo da mulher no mercado de trabalho, o empobrecimento da populacao
geral com maior aglomeragdo de residéncias e maior nimero de pessoas por domicilio, a
maior freqliéncia de criancas em creches ¢ aos cuidados de outros familiares ou vizinhos
fez com que o contacto intradomiciliar ja ndo fosse exclusivo para o contdgio da crianga.
Em paises de alta prevaléncia da doenga, contatos regulares fora do domicilio em locais de
lazer, como bares e restaurantes, podem ser importantes para o contagio (CLASSEN 1999,
BEHR 1998). O tempo necessario de contato com o adulto bacilifero para o
desenvolvimento da doenca ndo ¢ bem definido; sabe-se, contudo, que para criangas
pequenas ele pode ser muito curto, entre 6 ¢ 8 semanas, ¢ ¢ dependente de fatores como
populacdo de bacilos do contagiante, convivéncia intima, ventilagio do ambiente de
exposicao e nivel de imunocompeténcia do contato.

Viérios estudos procuraram avaliar alguns fatores de risco para infecgdo através do
teste tuberculinico ou adoecimento. Reichler et al avaliando fatores de risco para infeccao
de contatos de adultos tuberculosos, identificaram que grau de parentesco e co-habitacao do
contato, e escarro positivo e radiologia de torax com cavitagdo no adulto tuberculoso
levavam a maior risco de positividade do teste tuberculinico (REICHLER 2002). Bailey et
al procuraram montar um modelo que pudesse predizer positividade no PPD durante
investigacdo de contato de doentes com tuberculose. Encontraram que ter o caso-doente
escarro positivo e radiografia com cavitagdo, € o contato ser do sexo masculino, de ra¢a nao

branca, maior de 15 anos e conviver muitas horas do dia com o doente era preditivo de PPD



positivo (BAILEY 2002). Estudo realizado por Gessner et al , no Alaska, identificou
também como fatores de risco para adoecimento pela tuberculose em criangas, a presenca
de lesdo radioldgica em campos superiores no exame do adulto doente e ter a crianca
parentesco com o adulto. Neste estudo o autor identificou o adulto contagiante em apenas
um quarto dos casos (HAVLIR 1999).

Estes fatores faziam com que os familiares ou moradores do mesmo domicilio
fossem os contagiantes mais provaveis, no entanto estudos atuais utilizando genotipagem
especificas para cepas de micobactérias tém mostrado que em localidades com alta
prevaléncia da doenga, a identificagdo do adulto com tuberculose ativa no domicilio ndo ¢é
um indicativo de que este individuo seja o contato confirmado da crianga identificada (40%
de discordancia entre o genotipo do adulto do domicilio e a crianga) (CLASSEN 1999,

SUN 2002).

6. Caracteristicas do adulto contagiante

Levantamentos da literatura tém mostrado identificacdo do adulto contagiante em
25 a 80% (SALAZAR 2001) dos casos de criangas com tuberculose. As caracteristicas do
contagiante tém variado muito entre os diferentes estudos, sendo apontados principalmente
os pais, e dentre os dois a mae como principal contagiante. Os familiares como tios ¢ avos
sdo também relatados. Como estes levantamentos nao foram desenhados para avaliar as
caracteristicas destes contagiantes, os dados sdo usualmente incompletos.

Estudo historico da década de 50 nos EUA, investigando fonte de tuberculose na
crianga, identificou entre 400 pacientes, 81% de contatos, sendo mais freqiientemente

reconhecidos os de criangas menores de 1 ano (96%). Os contagiantes eram, na maioria das



vezes, pai ou mae (BRIGGS 1955). Schaaf et al investigando criangas que eram contactos
de adultos com formas de tuberculose multiresistentes identificaram como contagiantes
mais comuns os pais (37%) e outros familiares (42%), sendo que o tempo de permanéncia
com o adulto sintomatico foi superior a 2 meses (SCHAAF 1999, SCHAAF 2000). Madhi
et al, em avaliagdo do risco de transmissdo de tuberculose de adulto para criangcas num
suburbio de Paris, identificaram em 80% dos casos um dos pais como o contagiante
(MADHI 2002).

No estudo de Soren a avaliagdo de adultos contagiantes de criangas em relagdo ao
status do PPD, encontrou uma alta percentagem de contatos jovens femininos, sendo a
maioria (97%) membros da familia das criangas com PPD +, porém neste estudo a autora
ndo avaliou grau de parentesco com a crianga (SOREN 1999). Azambuja em levantamento
realizado em Porto Alegre, entre criangas internadas com TBC, identificou contato na
metade dos casos, ndo especificando, porém, caracteristicas destes contactantes
(AZAMBUJA 1980). Burroughs et al descreveram os achados em 156 criancas com
cultural positivo para BK e identificaram 36% de adultos contagiantes, dois tergos deles
intradomiciliares e 73% familiares (BURROUGHS 1999). Gessner avaliando fatores de
risco para tuberculose apds contato intradomiciliar, mostrou que o fato do adulto ser
parente da crianca elevava o risco em 40%, embora o parentesco tivesse sido determinado
em 31% dos contatos (GESSNER 1998).

Sanchez-Albisua et al, em revisdio de 20 anos dos casos de tuberculose
diagnosticados em Madri, identificaram em torno de 60% de adultos contagiantes, mais de
90% de origem familiar, principalmente pai e mae, tendo ocorrido na ultima década um
aumento na participagdo das maes como contagiantes (10% versus 24%) (SANCHEZ-

ALBISUA 2002). Heyns et al, em criancas com tuberculose internadas em UTI,



identificaram o contato em quase metade delas, sendo o caso indice 42% das vezes o pai ou
a mae (HEYNS 1998). Kimerling et al avaliando os casos de tuberculose em criangas no
periodo de 10 anos reconheceram o contato em 68% dos casos, sendo um membro da
familia em 61%, principalmente os pais e avos (KIMERLING 1995).

Sun et al investigaram fonte de contato para criangas pequenas com cultural
positivo para BK e obtiveram 59% de identificagdo em um estudo envolvendo 7 estados no
EUA. Destes 72% viviam no domicilio com a crianga, ndo descrevendo grau de parentesco.
Neste estudo os autores procuraram parear genotipicamente os casos € contatos e
encontraram que 15% dos pares tinham gendtipos de micobacterias diferentes,
demonstrando que embora tenha ocorrido o contato com adulto contagiante, este ndo foi
sua fonte de infeccao (SUN 2002).

Fourie et al, na tentativa de desenvolver um escore de screening para criangas com
tuberculose, encontraram 60% de fontes de contato, sendo em mais de 84% um parente ou
membro do domicilio com o qual a crianga convivia em média menos de 2 anos, mas que
apresentava mais de 4 meses de sintomas (FOURIE 1998).

No Brasil, Alves et al avaliando critérios diagndsticos e bacteriologia em criancas
com tuberculose, encontrou o adulto contagiante em 61% dos casos, tendo o contato

intradomiciliar ocorrido na maioria das vezes (ALVES 1995).

Tabela 1: Revisdo dos estudos com referencia ao contagiante identificado

n % contato Parentesco Local
identificado

Neu (40) 1999 23 37



Saiman (78) 2001 96
Kimerlihng (95) 1995 97
Briggs (89) 1955 327
Migliori (82) 1992 31
Sun (88) 2002 111
Heyns (50)1998 57
Sanchez-Albisua (2)2002 149
175
Madhi (92) 2002 136
Gomes-Pestrana(43)1999 37
Palme (56) 2001 517
Salazar (85) 2001 102
Burroughs (62) 1999 156
Azambuja (60) 1989 432
Martines-gonzales(76)2002 42
Fourie (96) 1998 691

Alves (98) 1995 97

24
68
81,5
54
47
46
67
58
37
40
54
75
36
54
36
59

61

Domicilio
21 % pais/ 17% avos  25% domicilio

36% pai/ 33% mae  75% domicilio

72% domicilio
42% mae/pai
45% pai/ 10% mae  92% domicilio

25% pai/ 24% mae

Familiares Domicilio

38% mae/ 28% pai

73% parentes

85% pais

67% intradom

7- Controle da Tuberculose no Municipio de Porto Alegre



Com a municipalizagao da satde iniciada em 1994, o controle, a notificacdo e a
distribuicao de medicamentos do programa de controle da TBC ficam a cargo da Secretaria
Municipal de Saude. Existe uma rede de referéncia composta por 6 centros de saude que
efetuam o atendimento e tratamento dos casos em nosso municipio de Porto Alegre. Estes
sdo distribuidos regionalmente de modo a permitir aos pacientes um acesso mais proximo
de seu domicilio. Atualmente sdo notificados anualmente em torno de 1700 casos novos,
sendo 60 casos de tuberculose na crianga. Os casos provéem, nos adultos, em quase metade
dos casos de notificagdes hospitalares (JOBIM 2001). Na crianga, mais de 75% dos casos
sdo de origem hospitalar. Estes casos mantém, apds alta, acompanhamento mensal nos
postos para recebimento da medicagao tuberculostatica.

A equipe de controle epidemioldgico da secretaria da saude é responsavel pelo

recebimento, digitacdo e armazenagem dos dados provenientes dos boletins de notificagdo.
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V- Justificativa

Em nosso meio, no paciente pediatrico com diagndstico ou forte suspeita de
tuberculose, o perfil do adulto contactante ndo estd bem definido seja pelas dificuldades
inerentes dos fatores de identificagdo, seja pela elaboracdo na maioria das vezes de uma
histéria clinica negligente no que concerne ao reconhecimento especifico do contato. Ressalta-
se ainda que, como foi descrito nos paragrafos anteriores, o diagnostico de certeza na crianga ¢
dificultado pela infrequéncia de positividade para BAAR no exame direto de materiais
biologicos. Os diagnosticos clinicos, baseados ou ndo em escores, exigem para sua maior
confiabilidade a identificacdo do adulto contactante. Esta lacuna impde que se procure tragar
um perfil atual do adulto contagiante do paciente pedidtrico para que, em Porto Alegre,
principalmente no sistema publico de saude, se oriente o esfor¢o na direcao dos individuos

mais provaveis como indicados pelo perfil que se va identificar.
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VI- Objetivos

Objetivo principal

Descrever as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas do adulto contagiante da
crianca com tuberculose no municipio de Porto Alegre.
Objetivos secundarios

Descrever as caracteristicas clinico-epidemioldgicas da crianga com tuberculose no
municipio de Porto Alegre.

Revisar a rotina de manejo da crianga contato de adulto tuberculoso bacilifero.
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VI1I- Pacientes e Métodos

Delineamento:
Para este levantamento definiu-se como delineamento um estudo de casos, com
enfoque etioldgico.

O fator em estudo foi o perfil dos adultos tuberculosos que sdo provaveis contactantes

das criangas indice. O desfecho clinico foi o diagnostico de tuberculose nas criangas.

Critério de inclusdo - Selecionou-se todas as criancas de 0 a 14 anos com diagndstico

confirmado ou presumido de tuberculose notificadas e domiciliadas no municipio de Porto
Alegre no periodo de julho de 2001 a agosto de 2002.

Os casos foram incluidos a partir de sua notificagao e identificacao pela equipe de
controle epidemiologico (ECE) da Secretaria Municipal de Satde.

Serdo excluidos da andlise os casos sem adulto identificado.

Logistica - Conforme os casos foram notificados (5 a 6/més), o pesquisador foi
informado por telefone pela ECE e entrou em acordo com o colega médico do centro de
saude para onde o paciente foi encaminhado, para obter o dia e hordrio da consulta
agendada. Neste dia o pesquisador fez a entrevista com o familiar ou responsavel. Os
pacientes com diagndstico efetuado quando da internagdo foram visitados pelo pesquisador
sempre que informado em tempo habil. O paciente faltoso no dia agendado foi remarcado
para visita pelo pesquisador na consulta subseqiiente ou convidado para comparecer ao
posto em data e horario combinado. Naqueles casos em que o paciente ndo pode

comparecer ao posto a entrevista foi efetuada por telefone.
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A entrevista constou de um questionario estruturado com duas partes. A primeira
parte (anexol) envolveu dados demograficos da crianca, seus antecedentes patologicos,
dados diagndsticos da tuberculose e questdes sdcio-economicas sobre o grupo familiar. A
segunda parte (anexo 2) incluiu questdes do adulto contagiante constando de dados
demograficos, do diagndstico de tuberculose e de seu ambiente e dados s6cio-economicos.

Critérios diagnosticos na crianga (DE MELO 1997):

Foi definido como diagnostico confirmado de tuberculose pulmonar os casos com:

1) Radiograma de térax mostrando imagem sugestiva de:

adenopatia hilar ou mediastinal

- padrdo milar

- consolidacdo parenquimatosa com adenopatia

- lesdo cavitaria

- derrame pleural
2) Quadro clinico de tosse, emagrecimento ou febre de mais de duas semanas de duracao
3) Com identificagdo direta do BAAR ou por cultura positiva para Micobacterium
tuberculosis em espécimes bioldgicos obtidos por lavado gastrico, aspirado bronquico,
escarro induzido, aspirado pulmomar
4) Nos casos de derrame pleural pela identificacdo do granuloma tuberculdide na pecga de
bidpsia pleural.

Foi definido como diagnéstico presumido os casos sem identificagdo do bacilo
porém com histéria de contato com adulto bacilifero, quadro clinico compativel e com teste
tuberculinico positivo: maior que 15 mm de enduragdo nas criangas vacinadas e maior que
10 mm nos sem vacinagdo BCG. Também, foam considerados diagnésticos presuntivos,

aqueles casos com positividade na reacdo em cadeia da polimerase (PCR). Como maneira
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de aumentar a confiabilidade dos casos de tuberculose pulmonar, sem identificagdao
microbiologica, o pesquisador fez o escore adaptado por Sant’Anna onde consta o quadro
clinico classico, o quadro radiologico, a presenca de contato proximo ou ndo, o teste
tuberculinico e o estado nutricional (quadro 1) (SANT ANNA 2002).

Quadro 1: Escore para diagnostico de pacientes com baciloscopia negativa

PONTUACAO
Febre ou sintomas como: tosse, adinamia,|+15
QUADRO CLINICO expectoragdo, eemagrecimento por mais de 2 semanas
Assintomatico ou com sintomas < de 2 semanas 0
Infecg¢do respiratdria com melhora sem antibidticos | -10
ou apos uso de antibidticos para germes comuns
Adenopatia hilar ou padrdo miliar, Condensagdo ou |+15
QUADRO infiltrado inalterado por mais de 2 semanas
RADIOLOGICO Condensagdo ou infiltrado de qualquer tipo < 2 sem | +5
Radiografia normal -5
CONTATO COM | Proximo, nos ultimos 2 anos +10
ADULTO C/ TBC= Ocasional ou negativo 0
Vacinados ha mais de 2 | Menor de S mm 0
TESTE anos Smma 9 mm +5
TUBERCULINICO ~ E 10 mma 14 mm +10
VACINACAO BCGx* 15 mm ou mais +15
Vacinados ha menos de 2 | Menor de 10 mm 0
anos 10 mm a 14 mm +5
15 mm ou mais +15
Nao vacinados Menor de 5 mm 0
Smm a9 mm +5
10 mm ou mais +15
ESTADO Desnutrigéo grave ou peso menor 10% (SISVAN) * | +5
NUTRICIONAL Peso igual ou acima do percentil 10 0

Interpretacdo do quadro: Maior ou igual a 40 pontos: diagnostico muito provavel; 30 a 35:
pontos diagndstico possivel; igual ou inferior a 25 pontos: diagndstico pouco provavel
*TBC - tuberculose; BCG — bacilo Calmete Guérin; SISVAN — sistema de vigilancia e
avaliacdo nutricional.
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Os casos de meningite tuberculosa foram definidos pela presenca de quadro clinico
de meningite, com exame do liquor indicativo de tuberculose (aumento de pressdo
liquorica, aumento celular, raramente acima de 500 cel/mm3, com predominio linfocitario,
glicorraquia baixa e proteina elevada e com bacterioldgico e micoldgico negativos), historia
de contato com adulto bacilifero.

Os demais casos de tuberculose extrapulmonar foram definidos conforme I
Consenso Brasileiro de TBC de 1997 (DE MELO 1997).

Os laudos radiologicos foram obtidos dos prontuarios das criangas incluidas. Nas
criangas internadas os laudos foram confeccionados pelos radiologistas dos respectivos
hospitais. Os laudos dos casos diagnosticados em ambulatério foram feitos pelo grupo de
pneumologista que faz acompanhamento dos pacientes com tuberculose nos centros de
referéncia. O pesquisador ndo teve acesso aos filmes dos exames citados.

As criangas foram pesadas na rotina do atendimento no posto de satde e os valores
obtidos foram analisados no programa EPINUTE do EPIINFO 6.04 (DEAN 1996) para
determinar os percentis respectivos.

Periodo do estudo: 30 de setembro de 2001 a 01 de outubro de 2002

Instrumentos : Questionario da crianga (anexo 1)

Questionario do adulto (anexo 2)
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IX - Analise Estatistica

O numero de pacientes incluidos foi definido pelo numero de caso diagnosticados
no periodo e foram incluidos seqliencialmente. Nao foi realizado calculo tamanho amostral
por que era objetivado a inclusdo de todos os casos com diagnéstico no periodo do estudo.

A base de dados foi criada no programa EPI INFO 6.04b (DEAN 1996) Neste
programa também foram calculadas as freqliéncias, os intervalos de confiancas e as
comparagdes através de tabelas 2X2 com teste de ¥2 ou exato de Fischer quando
apropriado.

As varidveis foram expressas em tabelas de freqiiéncia e foi calculado intervalo de
confianca. Caracteristicas de criangas com contato identificado foram comparadas com as
das criangas sem identificacdo de contato, pelo teste de ¥2 ou exato de fischer e foi
calculada a diferenga entre os grupos considerando p<0,05 como estatisticamente
significativo. Também foram comparadas caracteristicas especificas das criangas em
relagdo ao local do diagnostico, estado nutricional e positividade do teste de ELISA para
HIV pelos mesmos testes, considerando-se p<0,05 como estatisticamente significante.

As caracteristicas descritas com média e desvio padrao foram comparadas pelo teste
t de studant e foi considerado estatisticamente significativo se p<0,05.

A relagdo entre o tempo de diagndstico da crianga e seu provavel contato foi

avaliada visualmente em grafico gerado a partir do programa SIGMAPLOT v. 2.0.
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X - Aspectos éticos

A pesquisa foi definida como de risco minimo pois nao envolveram riscos maiores
nem mais provaveis que aqueles relacionados a um exame médico ou psicoldgico de rotina
(CIOMS 1993). Foi solicitado consentimento verbal assistido, obtido na presenca de um
profissional de satide do local da coleta de dados (anexo 4), conforme comité de ética da
Faculdade de Medicina da UFRGS. Sera garantida privacidade dos dados coletados a todos
0s participantes.

O projeto também foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Secretaria da

Satide do municipio de Porto Alegre (anexo 5).
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XI - Resultados

No periodo de 01de outubro de 2001 a 30 de setembro de 2002 foram notificadas no
municipio de Porto Alegre 60 criangas. Foram excluidos 14 pacientes notificados, 6 por nao
estarem domiciliados no municipio ¢ 7 por terem mais de 15 anos (digitagdo incorreta) e 1
por ter sido nele identificada uma micobacteria atipica (este paciente era portador de fibrose
cistica). O total de pacientes elegiveis para inclusdo era de 46 criancgas. No entanto, neste
periodo incluimos 44 criancas das elegiveis, correspondendo a 88% da lista de notificados
pela ECE (equipe de controle epidemioldgico) e 6 outros pacientes que estavam sendo
tratados nos postos de referéncia e que ndo constavam ainda na listagem oficial da ECE,
perfazendo um total de 50 criangas.

As caracteristicas das criangas incluidas estao descritas na tabela 2.

Os pacientes eram predominantemente do sexo feminino (60%), com média de
idade de 76 meses (3 a 178 meses) ¢ mediana de 57 meses. A maioria era de cor branca
(58%), sendo 36% de cor negra.

Figura 1: Distribui¢do conforme cor:

Obranca
Epreta

Omista

Embora 88% das criangas tivessem realizado vacina BCG, apenas 71% destas
tinham cicatriz. Em média a vacina ou seu reforco tinha sido realizado hd quase 4 anos.

Quanto ao tipo de tuberculose, 80% das criangas apresentaram formas pulmonares, 40%
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com manoifestagdes ganglionares. Nos casos com apresentacdo extrapulmonar, a forma
mais comum foi a adenopatia periférica e a meningite.

Tabela 2 : Caracteristicas das criang¢as notificadas

Caracteristicas f (%) IC (95%)
Sexo
Masculino 20 (40) 27,2 - 54,0
Feminino 30 (60) 46,2 — 72,8
Raca
Branca 29 (58) 44,1 -171,0
Negra 18 (36) 23,6 —49,9
Mista 3 (6) 1,5-15,5
Vacinacdo BCG * 43 (88) 76,3 — 94,9
Cicatriz BCG ¥ 35(71) 57,7-82,7

Forma detuberculose
Pulmonar 40 (80) 67,2 - 89,4

Extrapulmonar 10 (20) 10,6 — 32,8

¥Dados disponiveis em 49 criangas. BCG- Bacilo de Calmette Guérin
Os dados apresentados com freqiiéncias (percentuais), com intervalos de confianga de 95%
(IC95%)

Nao houve diferengas estatisticamente significativas entre o tempo de realizagdo do
BCG ou a presenga de cicatriz ¢ a forma de apresentacdo da doenca (tabela 2).

As criangas viviam em residéncias com uma média de 6 pessoas e com rendimento

familiar menor que 3 salarios-minimos regionais em mais de 87%. A maioria (65 %)
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freqiientava regularmente outro local além de sua residéncia, sendo principalmente o
colégio (57%) e 23% ficavam aos cuidados de familiares ou amigos em outros domicilios.

O diagnostico de tuberculose foi realizado predominantemente em hospital (82%),
pela ordem de freqiiéncia: Hospital de Clinicas de Porto Alegre-11 casos, Hospital da
Crianca Santo Antonio-10 casos, Hospital da Crianga Concei¢do- 8 casos, Hospital da
PUC- 7 casos e Hospital Presidente Vargas- 3 casos. A quase totalidade dos casos de TBC
extrapulmonar foi diagnosticada em ambiente hospitalar (tabela 3).

Tabela 3: Relacdo entre caracteristicas da crianga e a forma de apresentacao da tuberculose

Forma pulmonar  Forma extrapulmonar  p ¥

n=40 n=10
Vacinacdo BCG 33 (85) 10 (100) 0,23
Cicatriz vacinal 27 (69) 8 (80) 0,40
Tempo vacina >24 m 21 (62) 8 (80) 0,25
Diagnostico Hospitalar 32 (80) 9 (90) 0,42
Teste ELISA HIV + 7 (26) 1 (20) 0,63

Os dados sao apresentados com percentuais. I teste exato de Fischer
BCG- bacilo Calmette Guérin, HIV- human immundefeciency virus

O escore (SANT ANNA 2002) médio das criangas com tuberculose pulmonar e sem
baciloscopia positiva foi de 45, sendo que 94% destas criancas tinham escore maior ou
igual a 30, classificando-se como diagnostico possivel ou muito provavel (84).

Dentre os exames complementares o Radiograma de Torax foi realizado em 49

criangas, apresentando alteracdes em 41, sendo que em mais de 68% observou-se
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adenopatia isolada e/ou associada a consolidacdo. Apenas em 3 criancas foram
identificadas cavitagcdes no exame radioldgico (figura 2).

O teste de Mantoux foi realizado em 43 criangas e foi maior de 10 mm em 67%
delas. A totalidade dos pacientes sem vacinagdo BCG apresentou reagao ao PPD maior que
10 mm. Dos 32 pacientes que realizaram teste de ELISA para HIV, 25% apresentaram
resultado positivo. Nado ocorreram diferencas estatisticamente significantes entre a
positividade no teste de ELISA para HIV e as formas de apresentagdo da doenga ¢ a
reatividade ao PPD. Esta auséncia de significancia pode estar relacionada ao pequeno
nimero de casos com exame positivo. O escarro apresentou boa rentabilidade, sendo
positivo em 29% dos casos em que foi realizado. Os demais exames complementares ou
foram pouco utilizados ou de baixa rentabilidade. O lavado géastrico realizado em 21
pacientes foi positivo em apenas um caso. O PCR , BCG teste e a fibrobroncoscopia foram

realizados em poucos pacientes, 3, 3 e 2 criangas, com baixo rendimento.

Figura 2
Achados radiol6gicos Oadenopatia
deno+conso
12;
101 O miliar

81 Ocavitacédo
n 64
44
24
[oF

No eixo vertical - distribui¢do da freqiiéncia dos achados no radiograma de térax.
Na avaliacdo das caracteristicas ponderais, avaliadas através do peso em kilogramas
para idade, foram encontradas 13 criangas (32%) com percentil menores que 10 para idade

e que cerca de metade das criancas estudadas tinha peso menor que o percentil 25 para a
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idade. Apesar da maioria das criangas com baixo peso serem meninas, esta diferenca nao
atingiu nivel de significancia estatistica. A presenca do teste de ELISA para HIV positivo
teve correlagdo com desnutricao definida pelo percentil do peso em relagdo a idade menor

que 10 (tabela 4)

Tabela 4 : Achados da crianga em relagdo ao estado nutricional (peso/idade)

Percentil<10%  Percentil>10% p#

n=13 n=31
Teste ELISA + HIV+ 4 (44) 2 (10) 0,05
Forma extrapulmonar 2 (15) 8 (27) 0,35
Sexo feminino 8 (62) 18 (58) 0,83
Raca Branca 10 (62) 16 (57) 0,80

Os dados sdo apresentado em freqliéncia (%).# teste exato de fischer
+ exame realizado em 29 pacientes
HIV- human immunodeficiency virus

O contato foi identificado em 78% das criangas incluidas no estudo representando
39 adultos. Na avaliagdo das caracteristicas das criancas em relacdo a presenca do contato
observou-se que os dois grupos (com e sem contato identificado) foram muito semelhantes,
porém ocorreu um indice maior de positividade do teste de Mantoux entre as criangas com
contato identificado, com nivel de significancia estatistica (p=0,02). Observou-se também
um tempo maior de intervalo entre a vacinagdo BCG e o diagnostico nas criangas que nao
identificaram contato (p=0,02). Nas demais caracteristicas das criancas entre os dois grupos
ndo ocorreram diferencas estatisticamente significativas. A despeito da auséncia de
significancia, observou-se uma tendéncia a maior ocorréncia de formas de apresentagao

extrapulmonar no grupo sem identificacdo de contato (tabela 5).
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Tabela 5: Caracteristicas das criangas em relagao a identificacao do contato

Contato identificado Sem identificacdo P
n=239 n=11 (1)

Idade (média em meses £ dp) 74,1£54,7 73,4£56,8 0,78 §
Sexo n (%)

Masculino 15 (38.,5) 6 (55)

Feminino 24 (61,5) 5(45) 0,34
Cor n (%)

branca 24 (61,5) 5(45)

negra 13 (33) 5 (45) 0,40
Vacinagdo BCG n (%)* 32 (84) 11 (100) 0,20
Cicatriz vacinal n (%)* 29 (76) 6 (55) 0,15
Tempo de vacinacdo (média em
mesestdp)t 45,8+31,8 50,5+40,6 0,02 §
Tuberculose n (%)

Pulmonar 33 (85) 7 (64)

Extrapulmonar 6 (15) 4 (36) 0,13
Elisa HIV + n (%)# 7 (27) 1(17) 0,50
Local do diagnostico n (%)

Ambulatorial 8 (21) 1(17)
Hospitalar 31(79) 10 (83) 0,35

Teste Mantoux > =10 mm = 26 (76) 3(33) 0,02

Os dados sdo apresentados como média + desvio padrio ou freqiiéncia (%). § teste t studant. (1)
teste de ¥ ou exato de Fischer. *dados disponiveis em 49 pacientes. dados disponiveis em 44
criangas. # exame realizado em 32 criangas. + teste realizado em 33 criangas
BCG- bacilo de Calmette Guérin. HIV- human immunodeficiency virus

Os adultos incluidos na analise tinham em média 32,2 anos, com mediana de 30,5

anos e intervalo de 17 a 68 anos, eram na maioria do sexo masculino (56%), brancos

(58%). Os adultos de raca negra compreendiam mais de um ter¢o dos casos. O nivel de
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escolaridade dos adultos identificados era na sua maioria (62%) inferior a 8 anos, sendo em
média de 8 anos. O tabagismo, o alcoolismo ¢ a drogadi¢ao foram identificados em nimero
expressivo, 67%, 44% e 23% respectivamente. Com respeito a co-infec¢do mais de 40%
dos que realizaram o teste de ELISA para HIV apresentaram resultado positivo. Com
relacdo a evolugdo clinica destes casos, em média apresentavam sintomas por 5 meses,
mediana 3 meses, sendo que 54% apresentavam sintomas ha mais de 3 meses. O resultado
do exame de escarro (pesquisa de BAAR) realizado no momento do diagnostico foi obtido
em 75% dos pacientes e foi de 3+ em 52%, 2+ em 32% ¢ 1+ em 10%, deles.

Na andlise do parentesco encontramos os pais como contato em 41% dos casos, tios
em 15%, irm3os em 13% e avés em 10%. Contagiantes sem parentesco direto
compreendiam 20% dos casos (tabela 6). Sete criangas tinham mais de um contactante
identificado.

Salienta-se que um terco dos adultos tiveram seu diagndstico realizado apds o da

crianga, principalmente nos feitos em nivel hospitalar (86%). (figura 3)
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Figura 3: Relacdo temporal entre o diagnostico do adulto e o da crianga
Obs: O inicio das linhas representa o comego dos sintomas do adulto ¢ a extremidade da
mesma data do diagndstico. Os pontos isolados representam a data do diagnostico da crianga.

A metade dos adultos identificados referiu ndo ter profissao, estar desempregado ou
realizar atividade remunerada esporadica (biscate). O rendimento médio mensal refletiu

esta realidade, sendo inferior a dois salarios-minimos.
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Tabela 6: Caracteristicas do adulto contato identificado

n=39 IC 95%
Idade (média em anos * dp) 32,2 28,7-35,7
Sexo n (%)
Masculino 22 (56) 38,2-68,9
Feminino 18 (44) 31,1-61,8
Cor n (%)
branca 22 (56) 40,7-71,2
negra 13 (33) 20,0-49,1
Escolaridade (média em anos + dp)+ 8,5(15,89) 3,3-13,8
Habitos n (%)
Tabagismo 26 (67) 50,9-80,0
Alcoolismo 17 (44) 28.,8-59.3
Drogadi¢ao 9 (23) 11,9-38,1
ELISAHIV + n (%)* 13 (43) 26,6-61,3
Tempo sintomas (média em meses + dp)i 5(4,08) 3,6 - 6,4
Parentesco n (%)
Pai 9(23) 11,9-38,1
Mae 7 (18) 8,2-323
Tio 6 (15) 6,5-293
Irmaos 5(13) 4,9 -26,2
Avos 4 (10) 3,3-229
Sem Parentesco 8(21) 10,0-35,3

Os dados sdo expressos em média e dp, ou freqiiéncias com seus percentuais.

+ dados disponiveis em 35 pacientes.

*exame realizado em 30 pacientes. HIV- human immunodeficiency virus

1 dados disponiveis em 33 pacientes.
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Parte 1 do questionario: (ASPECTOS DACRIANCAS COM TUBERCULOSE)

Questionario n°

Nome

Data /]

Nome mae

Enderecgo

Bairro

Telefone de contato

Ponto de referéncia

Parada de 6nibus

Data de nascimento  /  /
Idade
Sexo o0 masc o fem
Cor o branca o preta 0 mulata 0O amarela O outra
Antecedentes morbidos:
Doencas associadas
Internagdes prévias O sim O nao

Numero internagdes

Causa internagoes

Vacinagdo BCG o sim 0O nao
Cicatriz BCG O sim 0O nao

Tempo vacina

| Nome

| Data

| Nomae
| Endere
| Bairro
| fone

| Refere
| Onibus
| Datnasc
| 1dade

| sexo

| cor

| doengas
| intern

| numint
| causint
| beg

| cicabeg

| tempvac


http://www.ufrgs.br/HCPA/gppg/riscomin.htm

Medicagdo continua 0 sim Ondo O ignorado

Qual medicacao

Freqiienta outro local?o Creche o Escola o outra casa 0 outro

Numero pessoas em casa

Quais

Caracteristicas casa :

o Alvenaria O madeira O mista

o Luz | luz nAgua agua o Esgoto

Numero pecas
Numero pessoas dorme com crianga

Renda familiar sm

Diagnostico: Forma tuberculose

Radiologia

Mantoux mm

Local mantoux

Escarro 0O positivo 0 negativo O nao realizado
Lavado gastrico O positivo 0 negativo 0O nao realizado

Local lavado géstrico

Teste ELISA HIV o positivo 0 negativo O nao realizado

Outros exames

Data inicio tratamento /]

Peso

| medcont
| qualmed
| outloc

| pesseas

| tipopes

| carcasa
| esgoto
| pegas

| dorcria

| renda

| the

| rxtx

| mantoux
| locmant
| escarro

| lavgast

| loclava

| hiv

| outexam
| datrat

| peso



Parte 2 do questiondrio (INVESTIGACAO DO ADULTO CONTAGIANTE)

Questionario n°

Nome | nomcont
Data nascimento  / / | nasccont
Enderego | endcont
Bairro | baicont
Cidade | cidcont
Parentesco o made O pai Otio Oavés Oirmdo O outro parente | parente
Sem parentesco O professor O vizinho 0O creche 0 outro | outpar
Tempo sintomas | temsint
Baciloscopia atual (cruzes) | bacilo
Primeiro escarro (cruzes) | priesca
Data inicio tratamento  / / | datcont
Tempo tratamento | temtrat
Drogas em uso | tratam
Idade | 1dacont
Sexo O masculino o feminino | sexcont
Cor obranca opreta 0 mulata 0 amarela O outra | corcont
Tabagismo 0 sim 0 ndo O ignorado | fumo
Alcoolismo O sim 0ndo 0O ignorado | alcool
Drogadicdo osim ondo 0O ignorado | drogas

Teste ELISA HIV osim ondo oOignorado O ndo realizado | hivcont



Caracteristicas sdcio-econdmicas

Numero pessoas no domicilio

Caracteristicas casa 0O Alvenaria 0 madeira
Numero pecas

Agua osim ondo o ignorado

Luz osim oondo 0O ignorado

Esgoto osim o ndo O ignorado

Crianca dorme no local o sim ©n3o 0O ignorado

Quem dorme com a crianga

O mista

Ocupacao

Renda sm

| pecont

| casacont
| peccont
| agcont

| luzcont

| esgcont
| dorme

| quem

| occont

| rencont
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Artigo original a7

Resumo

Introdugdo — A tuberculose em criangas geralmente esta associada ao convivio com um adulto
contagiante

Objetivo - Descrever o perfil do adulto contagiante da crianga com tuberculose identificada na rede
publica de satde.

Meétodos - Estudo de casos. Incluiu-se todas as criangas menores de 14 anos com diagndstico de
TBC em tratamento na rede publica de saude de Porto Alegre (RS). Foram feitas entrevistas com
questionario estruturado com dados demograficos ¢ da doenca na crianca e no contagiante.
Resultados - No periodo de 21 de julho de 2001 a 10 de agosto de 2002 foram selecionadas 50
criangas (96% dos diagnoésticos em criangas no periodo) com média de idade de 76 meses, 60% do
sexo feminino. As formas pulmonares classicas (consolidagdo e cavitagdo) foram observadas em
38% das criangas. A maioria dos pacientes fez o diagnostico a nivel hospitalar, vivia em familias
com 6 pessoas em média, e com renda familiar inferior a 2 salarios minimos regionais. A co-
infeccdo pelo HIV foi identificada em 25% dos pacientes que realizaram teste de ELISA. As
criangas freqlientavam regularmente outro local além de sua residéncia. O contagiante foi
identificado em 78% dos casos, sendo 56% do sexo masculino, com idade média de 32 anos € na
maioria das vezes um parente (79%), pai e mae principalmente. Neste grupo de adultos, a co-
infecg@o pelo HIV foi identificada em 43% dos testados.

Conclusdo — O contato intradomiciliar com adulto tuberculoso continua a ser a mais importante
fonte de contagio para a crianga. A co-infecgdo pelo HIV é um importante achado tanto na crianga,
quanto no adulto. Enfatiza-se a necessidade de investigar a crianca contato ¢ se buscar o caso indice

em toda crianga com diagnostico de tuberculose.

Palavras-chave: Tuberculose, crianga, contato
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Abstracts
Background- Tuberculosis in children generally occurs as a direct result of cohabitation with a

contagious adult.

Objective — To determine the profile of a typical adult with contagious tuberculosis (as identified
identified through the public health system) living with a child who has been diagnosed with
tuberculosis.

Methods — Case study. Children younger than 14 years of age who were diagnosed with TB were
included. Parents were interviewed using structured questionnaires. Means and standard deviations
were analyzed using t-test student. Fisher exact or ¥* were used for comparisons.

Results — Fifty Children, representing 96% of those diagnosed with tuberculosis in the Porto Alegre
health care system between July 20, 2001 and august 10, 2002, were included. The mean age was
76 months, and 60% were girls. The classic form of pulmonary presentation (consolidation or
cavitation) were seen in 38%. The majority of the children were diagnosed in the hospital and come
from homes in which there (a mean of) 6 cohabitants and a total family income less than 2 times
the local minimum wage. Using ELISA, HIV co-infection was identified in 25% (although ot all
were tested). The children visited regularly places other than their homes. In 78% of cases, the
contagious adult was identified. These contagious adults were mostly male (56%), and the mean age
of 32. In most cases (79%), the contagious adult was a relative, usually a parent. Within this group
of adults with contagious tuberculosis, HIV co-infection was identified in 43% of those tested.
Conclusions — Adults with contagious tuberculosis living in the home continue to be the most
likely source of tuberculosis infectionin the children. Co-infection with HIV in these pediatric
patients, as well as in the cohabiting adults with contagious tuberculosis, is an important finding. It
must be emphasized that the possibility of contact with contagious individuals in the home should

be explored in every diagnosed case of pediatric tuberculosis.

Keywords: tuberculosis — children - contact
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Introducao

A tuberculose (TBC) representa ainda hoje grave problema de saude publica.
Estima-se que em torno de um ter¢o da populacdo mundial esteja infectada, sendo que anualmente
sdo notificados cerca de 8 milhdes de novos casos com 3 milhdes de mortos. Os paises de terceiro
mundo contribuem com mais de 85% dos novos casos de doenca e mais de 95% das mortes (1).

O Brasil apresenta prevaléncia expressiva e se insere no grupo dos 23 paises do mundo com
maior incidéncia, sendo o décimo terceiro em numeros absolutos (1). No municipio de Porto
Alegre, 1700 casos foram notificados no ano de 2001, o que representa uma incidéncia em torno de
90/10000 (2). Deve-se enfatizar ainda, que os numeros apresentados devem ser subestimados, pois
apenas 2/3 dos casos sdo identificados, basicamente em adultos (3).

A situacdo real da TBC na crianga ¢ desconhecida (1,4). Levantamentos realizados pela
OMS no ano de 1998 mostraram que a propor¢do da doenca em menores de 14 anos oscilou entre
0,6 e 5,2% do total de casos notificados (4). Apesar de ser menos comum na crianga, ¢ nesta faixa
etaria que a TBC tem maior impacto pela sua maior morbidade e mortalidade (5).

O diagnoéstico da TBC infantil se relaciona fortemente com transmissdo recente. A
dificuldade de isolar o Micobacterium tuberculosis na crianga faz com que o diagnoéstico seja
usualmente baseado em indicagdes indiretas tais como critérios epidemioldgicos, radiograficos,
clinicos e no teste tuberculinico. O diagnodstico da TBC em uma crianga esta sempre associado a
identificacdo de um doente adulto bacilifero (7). Porém levantamentos da literatura tém mostrado
identificacdo do adulto contagiante em 25 a 80% dos casos (9). As caracteristicas do contagiante
tém variado muito entre os diferentes estudos, sendo apontados principalmente os pais (10,11,12).
Como estes levantamentos ndo foram desenhados para avaliar as caracteristicas destes contagiantes,
os dados s3o usualmente incompletos.

No presente estudo descrevemos as caracteristicas clinicas e epidemiologicas do adulto

contagiante da tuberculose na crianga no municipio de Porto Alegre.
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Métodos

Selecionou-se todas as criangas de 0 a 14 anos com diagnostico confirmado ou presumido de
tuberculose notificadas e domiciliadas no municipio de Porto Alegre no periodo de julho de 2001 a
agosto de 2002.

Foi realizada uma entrevista com o familiar ou responsavel. Esta constou de um
questiondrio estruturado com duas partes. A primeira parte envolveu dados demograficos da
crianga, seus antecedentes patologicos, dados diagnosticos da tuberculose e questdes socio-
econdmicas sobre o grupo familiar. A segunda parte incluiu questdes do adulto contagiante
constando de dados demograficos, do diagnostico de tuberculose e de seu ambiente e dados socio-
econdmicos. Os critérios diagnosticos foram baseados no I Consenso Brasileiro de Tuberculose de
1997 (11).

Acrescentamos ainda uma avaliagdo por escore (12) para as criangas com diagnostico de
tuberculose pulmonar sem identificagdo do M. tuberculosis no exame direto do escarro.

Os laudos radiologicos foram obtidos dos prontudrios das criangas incluidas. Nas criangas
internadas os laudos foram confeccionados pelos radiologistas dos respectivos hospitais. Os laudos
das criancas diagnosticadas em ambulatorio foram feitos pelo grupo de pneumologista que faz
acompanhamento dos pacientes com tuberculose nos centros de referéncia. O pesquisador nao teve
acesso aos filmes dos exames citados.

As criangas foram pesadas na rotina do atendimento no posto de saude e os valores obtidos
foram analisados no programa EPINUTE do EPIINFO 6.04 (13) para determinar os percentis
respectivos.

Analise estatistica- A base de dados foi criada no programa EPIINFO 6.04b (13) Neste
programa também foram calculadas as freqiiéncias, os intervalos de confiancas e as comparagdes
através de tabelas 2X2 com teste de 2 ou exato de Fischer quando apropriado.

As variaveis foram expressas em tabelas de freqiiéncia e foi calculado intervalo de

confianga. Caracteristicas de criancas com contato identificado foram comparadas com as das
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criangas sem identificagdo de contato, pelo teste de ¥2 ou exato de fischer e foi calculada a
diferenca entre os grupos considerando p<0,05 como estatisticamente significativo. Também foram
comparadas caracteristicas especificas das criangas em relagdo ao local do diagnostico, estado
nutricional e positividade do teste de ELISA para HIV pelos mesmos testes, considerando-se
p<0,05 como estatisticamente significante.

As caracteristicas descritas com média e desvio padrdo foram comparados pelo teste t de
student e foi considerado estatisticamente significativo se p<0,05.

A relagdo entre o tempo de diagndstico da crianga e seu provavel contato foi avaliada
visualmente em grafico gerado a partir do programa Sigmaplott v 2.0
Aspectos ético s- A pesquisa foi definida como de risco minimo. Foi solicitado consentimento
verbal assistido, conforme comité de ética da Faculdade de Medicina da UFRGS. Foi garantida
privacidade dos dados coletados a todos os participantes.

O projeto também foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Secretaria da

Saude do municipio de Porto Alegre.
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Resultados

No periodo de 20de julho de 2001 a 10 de agosto de 2002 foram notificadas no municipio
de Porto Alegre 60 criangas. Foram excluidos 14 pacientes notificados, 6 por ndo estarem
domiciliados no municipio e 7 por terem mais de 15 anos (digitagdo incorreta) e 1 por ter
identificado uma micobacteria atipica (este paciente era portador de fibrose cistica). O total de
pacientes elegiveis para inclusdo era de 46 criangas. No entanto, destes foram incluidos 44 criangas
(88%) e também 6 outros pacientes que estavam sendo tratados nos postos de referéncia e que ndo
constavam ainda na listagem oficial da ECE, perfazendo um total de 50 criangas. Figura 1

As caracteristicas das criancas incluidas estdo descritas na tabela 1.

Quanto ao tipo de tuberculose, 80% apresentaram formas pulmonares, sendo que destes
47% forma ganglionar pulmonar, associada ou nao a consolidagdo. Nos casos com apresentacdo
extrapulmonar, a forma mais comum foi a adenopatia periférica e a meningite.

Nao houve diferencas estatisticamente significativas entre o tempo de realizagdo do BCG
ou a presenga de cicatriz e a forma de apresentacdo da doenca (tabela 2).

As criangas viviam em residéncias com uma média de 6 pessoas e com rendimento familiar
menor que 3 salarios-minimos regionais em mais de 87%. A maioria (65 %) freqlientava
regularmente outro local além de sua residéncia, sendo principalmente o colégio (57%) e 23%
ficavam aos cuidados de familiares ou amigos em outros domicilios. Nos domicilios em que havia
outras criangas menores (39 residéncias), menos da metade foi investigada, predominantemente as
relacionadas a criangas internadas.

O diagnostico de tuberculose foi realizado predominantemente em hospital (82%), pela
ordem de freqiiéncia: Hospital de Clinicas de Porto Alegre-11 casos, Hospital da Crianga Santo
Antdnio-10 casos, Hospital da Crianca Conceic¢do- 8 casos, Hospital da PUC- 7 casos e Hospital
Presidente Vargas- 3 casos. A quase totalidade dos casos de TBC extrapulmonar foi diagnosticada

em ambiente hospitalar (tabela 2). O escore médio das criangas com tuberculose pulmonar e sem
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baciloscopia positiva foi de 45, sendo que 94% destas criancas tinham escore maior ou igual a 30,
classificando-se como diagnoéstico possivel ou muito provavel (32).
Tabela 2

Dentre os exames complementares o Radiograma de Toérax foi realizado em 49 criangas,
apresentando alteragdes em 40 (figura 1).

O teste de Mantoux foi realizado em 43 criangas ¢ foi maior de 10 mm em 67% delas e
superior ou igual a 15 mm na metade dos pacientes. A totalidade dos pacientes sem vacinacdo BCG
apresentou reacao ao PPD maior que 10 mm. Dos 32 pacientes que realizaram teste de ELISA para
HIV, 25% apresentaram resultado positivo. Nao ocorreram diferengas estatisticamente significantes
entre a positividade no teste de ELISA para HIV ¢ as formas de apresentacdo da doenga e a
reatividade ao PPD. Esta auséncia de significancia pode estar relacionada ao pequeno ntimero de
casos com exame positivo. O escarro apresentou boa rentabilidade, sendo positivo em 29% dos
casos em que foi realizado. Os demais exames complementares ou foram pouco utilizados ou de
baixa rentabilidade. O lavado gastrico realizado em 21 pacientes foi positivo em apenas um caso. O
PCR, BCG teste e¢ a fibrobroncoscopia foram realizados em poucos pacientes, com baixo
rendimento.

Figura 1

Na avaliacdo das caracteristicas ponderais (tabela 3), avaliadas através do peso para idade,
encontrou-se que 13 criangas (32%) estavam em percentis menores que 10% para idade , sendo que
quase a metade delas tinham peso menor que o percentil 25% para a idade. O peso foi menor nas
criangas com teste de ELISA positivo para HIV , esta diferenca atingiu significancia estatistica.

Tabela 3

O contato foi identificado em 78% das criangas incluidas no estudo representando 39
adultos As criancas sdo comparadas quanto a presen¢a do adulto identificado na tabela 4. Houve
uma tendéncia a maior ocorréncia de formas de apresentacdo extrapulmonar no grupo sem adulto

identificado.
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As caracteristicas dos adultos incluidos na analise sdo apresentados na tabela 5.. O resultado
do exame de escarro realizado no momento do diagndstico foi possivel de ser obtido em 75% dos
contagiantes e foi, respectivamente, de 3+ em 52%, 2+ em 32% ¢ 1+ em 10%.

Na analise do parentesco encontramos os pais como contato em 41% dos casos, tios em
15%, irmaos em 13% e avos em 10%. Contagiantes sem parentesco direto compreendiam 20% dos
casos (tabela 5). Sete criangas tinham mais de um contactante identificado.

Tabela 5

Salienta-se que um terco dos adultos tiveram seu diagnostico realizado apds o da crianga,
principalmente nos diagnosticos feitos em nivel hospitalar (86%). (figura 2)
Figura 2

A metade dos adultos identificados referiu ndo ter profissao, estar desempregado ou realizar
atividade remunerada esporadica (“biscate”). O rendimento médio mensal refletiu esta realidade,

sendo inferior a dois salarios-minimos.



Artigo original 55

Discussao

A tuberculose na crianca é um sinalizador da qualidade do sistema de saude, sendo
indicativo de que os casos baciliferos em adultos ndo estdo sendo detectados precocemente e,
portanto ndo tratados. A dificuldade diagnostica na faixa pediatrica torna a procura do adulto
contagiante essencial para a suspei¢do diagnodstica e o manejo terapéutico.

No presente levantamento encontrou-se o doente adulto contactante em 78% dos casos com
busca ativa. Este nimero é mais elevado que os de estudos atuais que tem identificado percentuais
entre 36% ¢ 61% (8, 9, 10, 14, 15, 16).

Estudo historico da década de 50 nos EUA identificou contagiante em 81% num grupo de
400 criangas com tuberculose (17). Este levantamento reflete a preocupagdo na época com uma
doenca muito prevalente e de alta morbi-mortalidade. Estudo atual no mesmo pais identificou
numero de contagiantes muito menor (14).

Na Espanha, levantamento de dois periodos com 20 anos de intervalo mostrou uma queda
no percentual de adultos identificados de 67 para 58% (9). Estes achados poderiam ser explicados
por motivos andlogos aqueles responsaveis pelo aumento de incidéncia da tuberculose nos paises
desenvolvidos na ultima década: desinformagdo dos profissionais da area de saude, reducdo dos
recursos, desmobilizagdo dos servigos de controle da tuberculose e a imigragdo de individuos de
paises pobres em situagdo irregular dificultando a investigacao dos contatos (18, 19).

No Brasil os estudos com referéncia ao percentual de contato sdo poucos. Estudo avaliando
critérios diagnodsticos e bacterioldgica em criangas, no Rio de Janeiro, encontrou percentual de 61%
de adultos contatos identificados (15) e em outro levantamento realizado na cidade de Porto Alegre
entre criangas internadas, o contato foi identificado em pouco mais da metade (20).

As caracteristicas epidemiologicas das criangas deste levantamento sdo muito semelhantes
aos dos demais estudos avaliados. Pequenas variagdes percentuais em relagdo ao sexo, média de

idade e raga, sdo devidas provavelmente ao niumero variavel de pacientes incluidos (7, 8, 9, 15, 21).
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Chama a atengao o elevado niumero de pessoas por ambiente € o baixo nivel econdomico das familias
envolvidas. Estes dados sfo semelhantes, ndo s6 em relagdo a paises pobres com mesmas
prevaléncias, mas também a localidades ou grupos de imigrantes em nagdes industrializadas,
provenientes de paises de alta prevaléncia (22).

Diferentemente de outro levantamento, as faixas etarias mais baixas ndo estiveram
diretamente relacionadas com formas de apresentacdo extrapulmonar, nem desnutri¢ao (9). Isto
poderia ser explicado pelo pequeno nimero de pacientes neste grupo, apenas 40% dos pacientes
incluidos tinham menos de quatro anos. Porém estudo na Africa do Sul também ndo encontrou
diferenca para o peso e identificou criancas com faixa etaria mais elevada entre as com formas
extrapulmonares da tuberculose (23).

Os dados de co-infeccao pelo HIV sdo sempre expressivos. No presente levantamento, o
indice de 25% de positividade entre as criangas que realizaram o teste ¢ preocupante,
principalmente porque nestes pacientes o risco de evolucao rapida da tuberculose ¢ maior, além da
maior chance de apresentarem cepas resistentes. Neste estudo, ndo se avaliou o percentual de
resisténcia bacteriana, pois além de ser baixa no Brasil, proxima de 1%, a cultura ndo é realizada de
rotina. Relato da Africa do sul apresentam o paciente adulto com HIV tendo maior risco de cepas
resistentes no exame bacterioscopico e as criangas em convivio com estes poderiam se contaminar
com germes de mesmo perfil de sensibilidade (16). Em paises pobres ou naqueles com alta
prevaléncia de tuberculose, o teste sorologico para HIV deve ser realizado em todo paciente doente
(1). No presente levantamento, um terco das criangas ndo fizeram o teste.

Dentre os exames complementares, o teste tuberculinico mostrou-se de grande
rentabilidade, sendo maior que 10 mm em mais de dois tergos das criangas que o realizaram. Os
dados do presente estudo refor¢am a utilidade do PPD reator forte como instrumento diagnostico
em criangas cujo tempo médio de realizagdo da vacina BCG seja superior a 24 meses. Embora este
teste ndo seja recomendado pela secretaria da satide do Estado do Rio Grande do Sul, nem pelo

Ministério da Satde, para criancas vacinadas. Vérios estudos, realizados em paises pobres, t€m
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mostrado a validade de se utilizar o teste de Mantoux na investigagdo de criangas com suspeita de
tuberculose, independente do estado vacinal, alguns recomendando modificar o ponto de corte para
considerar o teste positivo: elevando para 15 mm em criancas vacinadas (8, 23). Mesmo com este
ponto de corte mais elevado metade das criangas teria teste positivo no presente levantamento.

Apesar da positividade do exame direto de escarro ser tradicionalmente baixa na crianga,
identificou-se o Micobacterium tuberculosis em 26% das criangas que o realizaram. Estas criangas
tinham mais de 6 anos e puderam realizar a coleta de exame. Salienta-se a importancia deste
achado, recomendando sempre a coleta de escarro em criangas maiores de 6 anos com suspeita de
tuberculose e lembrando que os pacientes com baciloscopia positiva sdo contagiantes para outros
individuos.

Um achado surpreendente neste levantamento foi a baixa positividade do aspirado géstrico.
Realizado em 20 criangas, menores de 24 meses, foi positivo em apenas um paciente. Esta baixa
rentabilidade pode ser explicada pela complexidade da realizagdo do exame. Este teste ¢ realizado a
nivel hospitalar, na rotina da enfermagem, e o nimero de casos por hospital é baixo (pouco mais de
1 por més). Estudo conduzido por Azambuja, em Porto Alegre, na década de 80, com coleta
orientada pelo autor, obteve positividade maior que 50% no inicio do estudo e conforme este foi se
desligando da coleta direta e esta entrou na rotina do hospital o indice de positividade foi decaindo
progressivamente até atingir menos de 10% nos ultimos anos (20).

Os pais e outros familiares convivendo com a crianga continuam sendo os principais
contagiantes. Outros estudos desde a década de 50 confirmam este achado (9, 10, 17). Alguns
estudos mais atuais, utilizando genotipagem de micobacteria, observaram que em comunidades com
grande concentracdo de pessoas, nem sempre o adulto no domicilio com tuberculose é o verdadeiro
transmissor da doenga para a crianga (21, 24). No presente estudo, a maioria das criangas
freqiientava regularmente outro local além de sua residéncia e considerando que os bairros onde
residiam coincidem com os de maior prevaléncia de tuberculose em Porto Alegre e de maior

concentracdo populacional, ndo se afasta a hipdtese de que outros adultos, além dos identificados
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possam ter contagiado a crianga. Salienta-se o fato de que em 7 criangas identificou-se mais de um
contagiante.

Na avaliacdo das caracteristicas destes adultos identificados, um achado era esperado: a alta
prevaléncia de co-infeccdo TBC/HIV (43%). Este percentual ¢ semelhante ao obtido em outros
levantamentos de adultos no Brasil e em outros paises (2, 26). Chama atengao também o alto indice
de alcoolismo e drogadi¢do. Com excegdo de um, todos os demais pacientes drogaditos tinham teste
ELISA para HIV positivo.

A predominancia do sexo masculino, idade jovem e baixo nivel socioecondmico sao
achados semelhantes aos de outros relatos (25, 22, 26) e justificam a preocupag@o das organizagoes
mundiais no controle da doenga, pois esta afeta um grupo de individuos que estariam na melhor fase
produtiva.

A grande freqiiéncia de criangas com diagnoéstico posterior ao do adulto que provavelmente
lhe contagiou ¢ alarmante. Este achado mostra que um numero expressivo de adultos vinha
sintomatico durante um periodo prolongado de tempo, tendo contagiado o paciente pediatrico e este
tendo tempo de desenvolver doenga. O diagnostico destes adultos foi feito durante a investigagdo
das criangas. Isto aponta para uma inversdo na rotina do programa de controle da tuberculose, que ¢
identificar os adultos sintomaticos. Esta preocupacdo com a detecgdo do adulto sintomatico ¢
externada por Ruffino-Neto, relatando que houve uma reducao significativa no percentual estimado
da detecgdo de caso no Brasil nos tltimos 5 anos, atualmente sendo menor que 65% (3).

Sant’Anna salienta que a pesquisa de criangas contactante de adultos baciliferos ¢ uma das
estratégias de controle da tuberculose mais simples e exeqiiivel (12). No presente estudo, os adultos
identificados, além de terem na sua maioria mais de 3 meses de doenca, apresentavam positividade
do exame escarro em 75% dos casos, demonstrando que esta estratégia ndo estava sendo praticada.
Além disso, apesar da maioria das residéncias (78%) terem outra crianga menor convivendo com o
adulto contagiante, menos da metade foi investigada, principalmente a relaciona as criancas

internadas.



Artigo original 59

Estes dados demonstram a orientagdo das secretarias de satide em focalizar os esforcos das
equipes de controle da tuberculose na avalia¢do e tratamento do adulto sintomatico, existindo uma
énfase menor na questdo da tuberculose na crianga. A orientacdo da Secretaria de Saude do Estado
do Rio Grande do Sul ¢ de investigar apenas os contatos menores de 15 anos sintomaticos (27), o |
Consenso Brasileiro de Tuberculose (11) e o Ministério da Saude (28) recomendam investigar todos
0s comunicantes sem sintomas com radiograma de torax, se disponivel. Nao recomenda o teste
tuberculinico nos vacinados.

Esta rotina justifica o achado da maioria dos casos (82%) terem sido diagnosticados quando
de internacdo hospitalar, representando quadros mais severos e que evoluiram por retardo no
diagnéstico. Estudos de paises que rotineiramente investigam todos os contatos tem diagnosticado
os pacientes pediatricos predominantemente a nivel ambulatorial (9, 25, 29).

Os autores recomendam uma mudanga na atual rotina de investigag¢ao de criangas (figura 3).

Poderia-se questionar alguns diagnosticos, pela tradicional imprecisdo diagndstica na
crianga. Os casos de tuberculose extrapulmonar foram baseados em dados bioquimicos e na
presenga do contato nas meningites ¢ dados anatomo-patoldgicos, contato e teste tuberculinico nas
outras apresentacdes. Nos casos de tuberculose pulmonar, os pacientes com baciloscopia negativa,
apresentaram em sua maioria absoluta, escore superior a 30 (diagndstico muito provavel ou, no

minimo possivel). Acreditamos que estes dados tornam os diagnosticos muito provaveis.
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Conclustes

No presente estudo identificou-se que os individuos com contato freqiiente no domicilio da
crianga, principalmente os pais, continuam a serem os provaveis contagiantes. Recomenda-se a
investigacdo dos contatos pediatricos intradomiciliares de todo adulto bacilifero, independente de
seu status vacinal.

A co-infeccdo pelo HIV ¢ um importante achado tanto na crianga, quanto no adulto.
Também recomenda-se avaliar rotineiramente a co-infecgdo pelo HIV nos doentes tuberculosos.

O teste tuberculinico foi de alta rentabilidade, assim como o exame direto de escarro na
criangas maiores de 6 anos. Deveria-se revisar a atual recomendagdo da secretaria de satide de nao
realizar teste de Mantoux em criangas vacinadas.

E necessaria uma reavaliagio das rotinas de investigagdo e tratamento da infecgdo latente
em criangas, pois um elevado percentual destas esta fazendo o diagnostico posterior ao do adulto
contagiante e predominantemente em ambiente hospitalar.

Os autores propdem uma nova rotina para investigacdo de criangas contato de adulto

bacilifero.
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Tabelas e figuras

Tabelal
Caracteristicas das criangas com tuberculose
Caracteristicas f (%)
Idade <lano 5(10)
1 a4 anos 16 (32)
>4 anos 29 (58)
Sexo masculino 20 (40)
feminino 30 (60)
Cor  branca 29 (58)
negra 18 (36)
mista 3(6)
Vacina¢do BCGF 43 (88)
Cicatriz vacinal BCG¥ 35(71)
Formas pulmonar 40 (80)
extrapulmonar 10 (20)

Apresentados com freqiiéncias (percentuais).t disponiveis em 49 criangas.
BCG- Bacilo Calmette Guérin

Tabela 2

Freqiliéncia dos achados radioldgicos nas criangas com tuberculose

Achado n (%)
Adenopatia mediastinal 11 (27)
Adenopatia + consolidacao 9 (23)
Consolidagao 7(17)
Padrao miliar 5(13)
Cavitacao 4 (10)

Pleuris 4 (10)
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Tabela 3

Estado nutricional (peso/idade) das criancas com tuberculose

Caracteristicas Percentil < 10% Percentil > 10% p¥
n=13 n=31
Teste ELISA HIV+ * 4 (44) 2 (10) 0,05
Forma extrapulmonar 2 (15) 8 (27) 0,35
Sexo Feminino 8 (62) 18 (58) 0,83
Cor branca 10 (62) 16 (57) 0,80

Os dados sdo apresentado em freqiiéncia (%). fteste exato de fischer
* exame realizado em 29 pacientes

Tabela 4

Caracteristicas das criangas em relagdo a identificagdo do contato

Caracteristicas Contato identificado Sem identificacdio  pY
n=39 n=11

Idade (média em meses + dp) 74,1+£54,7 73,4+£56,8 0,78 §
Sexo n (%)

masculino 15 (38,5) 6 (55)

feminino 24 (61,5) 5(45) 0,34
Cor n (%)

branca 24 (61,5) 5(45)

negra 13 (33) 5(45) 0,40
Vacinagdo BCG n (%)* 32 (84) 11 (100) 0,20
Cicatriz vacinal n (%)* 29 (76) 6 (55) 0,15
Tempo vacinagdo (média em mesestdp)t 45,8+31,8 50,540,6 0,02 §
Teste ELISA HIV+ n (%)f 7 (27) 1 (17) 0,50
Local do diagndstico n (%)

ambulatorial 8 (21) 1(17)

hospitalar 31(79) 10 (83) 0,35
Teste de Mantoux >= 10 mm+ 26 (76) 3(33) 0,02

Os dados sao apresentados como média + desvio padrao ou freqiiéncia (%). § teste t studant. (1) teste de 2 ou exato de
fischer.*dados disponiveis em 49 pacientes. $dados disponiveis em 44 criangas. T exame realizado em 32 criangas. =+ teste
realizado em 33 criangas. BCG- bacilo de Calmette Guérin. HIV- human immunodeficiency virus

Tabela 5: Caracteristicas do adulto contato identificado
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Caracteristicas n=239
Idade (média em anos + dp) 32,2
Sexo n (%) masculino 22 (56)
feminino 18 (44)
Cor n (%)  branca 22 (56)
preta 13 (33)
Escolaridade (média em anos = dp)+ 8,5 (15,89)
Habitos n (%) tabagismo 26 (67)
alcoolismo 17 (44)
drogadicao 9(23)
Teste ELISA HIV+ n (%)* 13 (43)
Tempo sintomas (média meses + dp)i 5(4,08)
Parentesco n (%)  pai 9(23)
mae 7 (18)
tio 6 (15)
irmaos 5(13)
avos 4(10)
sem parentesco 8 (21) (10,0-35,3)

Os dados sdo expressos em média e dp, ou freqiiéncias com seus percentuais.

+ dados disponiveis em 35 pacientes. *exame
virus. I dados disponiveis em 33 pacientes.

realizado em 30 pacientes. HIV- human immunodeficiency

60
notificadas

6 excluidas ndo
domiciliadas POA

46 elegiveis

|
7 excluidas

44 incluidas

6 incluidas em
tratamento

1 excluida

50 amostra

Figura 1. Selegao dos casos
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Figura 2: Relagdo temporal entre o diagndstico da crianga e o do adulto. O inicio das linhas representa o
comego dos sintomas do adulto e a extremidade da mesma data do diagnoéstico. Os pontos isolados

representam a data do diagnostico da crianga.

Crianca em contato com adulto
bacilifero assintomatica

PPD + PPD -
RxTx normal RxTx alterado Observar e
v v revisar em 3
quimioprofilaxia tratamento meqeq

Fiaura 3: Pronosta de maneio de crianca em contato com adulto bacilifero
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