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TUBERCULOSE EM PACIENTES PEDIATRICOS:
COMO TEM SIDO FEITO O DIAGNOSTICO?

Tuberculosis in pediatric patients: how has the diagnosis been made?

Ana Paula Ghussn Cano®*, Mariana Tresoldi Neves Romaneli®,
Ricardo Mendes Pereira®, Anfonia Teresinha Tresoldic

RESUMO

Objetivo: Descrever o quadro clinico, radiolégico e o perfil
epidemioldgico e microbiolégico de pacientes diagnosticados
com tuberculose em um periodo de 15 anos.

Métodos: Estudo retrospectivo de criancas e adolescentes
menores de 18 anos diagnosticados com tuberculose no Hospital
de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. Tuberculose
ativa foi definida pela identificacdo de M. tuberculosis em cultura,
baciloscopia ou exame histopatoldgico ou, ainda, casos com quadro
clinico e radiolégico compativel e com histéria de exposicdo a
tuberculose ou com teste tuberculinico positivo. Foi realizada
analise estatistica, com comparacdo entre os dados de criancas
menores e maiores de 10 anos, ja que estas apresentam doenca
com padrdo mais préximo do adulto.

Resultados: Foram identificados 145 casos, 61,4% em pacientes
menores de 10 anos. Os principais sintomas relatados foram
tosse (55,9%) e febre (46,9%), sendo que as varidveis febre,
tosse, emagrecimento e dor se associaram a idade, estando mais
presentes em criancas maiores de 10 anos. O diagnéstico foi
confirmado (cultura, baciloscopia ou histopatoldgico) em 67,6%
dos casos. Os demais (32,4%) tiveram seu diagnostico realizado
com base no quadro clinico, radiolégico, epidemioldgico e teste
tuberculinico. A positividade da cultura, da baciloscopia e do
teste tuberculinico foram, respectivamente, 65,8; 35,7 e 72,3%.
Histéria de contato com adulto tuberculoso foi confirmada em
37,2% dos casos.

Conclusoées: O diagnéstico de tuberculose em pediatria é
complexo, considerando-se que todos os parametros usados
tém baixa positividade. Os resultados apontam a necessidade
de novos métodos diagndsticos e também de melhorias nas
estratégias de busca de comunicantes.

Palavras-chave: pediatria; tuberculose; diagndstico.

ABSTRACT

Objective: To describe clinical, radiological, epidemiological, and
microbiological characteristics of pediatric patients with diagnosis
of tuberculosis in a period of 15 years.

Methods: Retrospective study including children and adolescents
younger than 18 years diagnosed with tuberculosis in the
Clinical Hospital of the Universidade Estadual de Campinas in
S&o Paulo State, Brazil. Active tuberculosis was defined by the
identification of Mycobacterium tuberculosisin culture, microscopy,
or histopathological examination. Children with positive clinical
history and radiological tests who had been exposed to sick
adults or with positive tuberculin skin test were also considered
as having active tuberculosis. Statistical analysis compared the
data obtained from children younger and older than 10 years of
age, since they present a disease pattern more similar to adults.
Results: There were 145 identified cases, 61.4% in patients under
10 years of age. The main symptoms reported were coughing
(55.9%) and fever (46.9%), and the variables of fever, coughing,
weight-loss, and pain were significantly influenced by age, with
a higher frequency in older children. Diagnosis was confirmed
by culture, microscopy, or histopathology in 67.6% of the cases.
The other cases (32.4%) had the diagnosis of tuberculosis based
on clinical, radiological, and epidemiological characteristics, as
well as tuberculin skin test. The positivity for culture, microscopy,
and tuberculin skin test was, respectively, 65.8, 35.7,and 72.3%.
History of contact with a sick adult was confirmed in 37.2%,
without influence of age.

Conclusions: Diagnosis of tuberculosis in children s still a challenge,
since all the confirmation tests have low positivity. These results
demonstrate the need for new diagnostic methods and improved
strategies for searching sick contacts.

Keywords: Pediatrics; tuberculosis; diagnosis.
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Tuberculose em pacientes pedidatricos

INTRODUCAO

A tuberculose (TB), no Brasil, representa um grande desafio a
satde publica. Apesar dos atuais esfor¢os para seu controle, dados
da Organizagio Mundial de Satide (OMS) indicam que o Brasil estd
entre os 22 paises com maior niimero de casos de TB, sendo res-
ponsével por 82% dos casos mundiais e 75% dos casos envolvendo
criangas.! H4 aproximadamente 1 milhao de casos de TB na popu-
lagdo infantil mundial, e a doenca é responsdvel por 130 mil mortes
por ano, o que faz com que a TB seja uma das 10 principais cau-
sas de morte em criancas no mundo.? No Brasil, de acordo com
o Sistema de Informacio de Agravos de Notificagao (SINAN),
em 2015, foram registrados 83.617 casos de TB, dos quais 7.106
(8,5%) ocorreram em menores de 19 anos de idade.?

O grande desafio relacionado a TB infantil é o seu diag-
néstico, dificultado pela auséncia de um exame que possa ser
considerado padrio-ouro.* As técnicas diagnésticas classica-
mente utilizadas em adultos apresentam baixa sensibilidade e
especificidade em criangas, e a confirmacao pela identificacio
bacteriolégica nem sempre é possivel. Assim, é frequente que
o tratamento tenha inicio na auséncia do isolamento da mico-
bactéria, baseado apenas na triade:

1. quadro clinico e radiolégico;

2. positividade do teste tuberculinico; e

3. contato com adulto tuberculoso.®’

Entretanto, mesmo os quadros clinico e radiolégico na
TB em criancas sao de dificil andlise. Enquanto adolescentes
expressam uma doenca com padrio semelhante ao do adulto,
criangas menores possuem uma apresentagdo frequentemente
inespecifica e oligossintomdtica, constituindo, portanto, a faixa
etdria de maior dificuldade diagnéstica, bem como de maior
risco de evolug¢io para doenga grave e morte.*®

Embora as dificuldades diagndsticas na faixa etdria pedidtrica
sejam muitas, poucos estudos foram realizados para avaliagio de como
tem sido feito o diagnéstico da TB infantil no Brasil.”!* Tal escas-
sez de estudos prejudica a identificagio e o monitoramento dos
casos, além de representar um empecilho para o desenvolvimento
de politicas puiblicas voltadas & prevengio e ao controle da doenga.

Este estudo teve o objetivo de descrever o quadro clinico e
radioldgico, assim como o perfil epidemiolégico e microbio-
l6gico de criangas e adolescentes diagnosticados com TB no
Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(HC-Unicamp) durante um periodo de 15 anos.

METODO

Foi realizado um estudo retrospectivo, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Unicamp, sob parecer ntimero 570.646.

Analisaram-se os dados dos prontudrios de criangas e adolescentes

de até 18 anos de idade que tiveram o diagnéstico de TB feito no
HC-Unicamp, durante o periodo de 1999 a 2014. TB ativa foi defi-
nida pela identificagio de M. ruberculosis em cultura, baciloscopia
(pesquisa de bacilo dlcool-4cido resistente — BAAR), ou histopatolé-
gico indicativo de TB, evidenciando processo inflamatério cronico
granulomatoso com necrose caseosa. Também foram considerados
casos de TB ativa aquelas criangas com quadro clinico e radiolé-
gico compativel e com histéria de exposicao a casos de TB ou com
teste tuberculinico positivo (=5 mm em nio vacinados com BCG,
vacinados hd mais de 2 anos e imunossuprimidos, ou 210 mm em
vacinados hd menos de 2 anos). Foram excluidos os pacientes que
nio se encaixavam nessas defini¢oes, mesmo que houvesse sido ins-
tituido tratamento, além daqueles que iniciaram acompanhamento
no servigo apés recidiva ou em retratamento e os casos de infec-
¢do latente por TB e BCGite (infeccao causada pela vacina BCG
no local de aplicagio e em linfonodos regionais). Os casos foram
identificados pelo Sistema de Vigilancia do Nucleo de Vigilancia
Epidemiolégica (NVE) do HC-Unicamp (TB Web) para o periodo
de 2007 a 2014 ¢ pelo Sistema de Informagio de Pacientes do
HC-Unicamp para o perfodo de 1999 a 2006, com identificagio
por meio da Classificagio Internacional de Doengas (CID).

As informagoes coletadas dos prontudrios incluiram dados de
identificacdo pessoal, historia clinica, exame fisico, forma de apre-
sentacio da doenga, estudos radioldgicos e microbiolégicos, dados
epidemiolégicos, conduta e desfecho de cada caso. Considerou-se,
para os achados radioldégicos, as informagdes de descrigoes de imagens
presentes nos prontudrios ou laudos oficiais, quando encontrados.

Foi realizada andlise estatistica com descricio das varidveis
segundo suas frequéncias e comparagio entre elas com uso do
teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Foi feita com-
paragio entre os dados de criancas por faixa etdria, uma vez
que as maiores de 10 anos apresentam doenga com padrao mais
proéximo do adulto, enquanto as menores apresentam manifes-
tagdes particulares, préprias da idade, determinando quadros
clinicos distintos, com diferentes dificuldades diagnésticas.®

RESULTADOS

Foram identificados 145 individuos com doenga ativa por TB, dos
quais 69 eram do sexo masculino e 76 do feminino. A mediana
das idades foi de 7 anos, sendo que 89 criancas (61,4%) eram
menores de 10 anos e 56 (38,6%) eram maiores de 10 anos.
Aproximadamente 30% das criangas iniciaram acompanhamento
no servigo com até 4 semanas de duragio de histéria clinica; 15%,
de 5 a 8 semanas; e 15%, de 9 a 16 semanas. Nao hd informacoes
sobre o tempo de histéria clinica em 25% dos casos, e os 15% res-
tantes variaram com extremos de 6 meses a 14 anos de duracio.

Dentre as formas de doenca ativa, 88 casos (60,7%) apre-
sentavam a forma pulmonar e 57 (39,3%) apresentavam as
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formas extrapulmonares. A apresentagio da doenga como
forma pulmonar ou extrapulmonar nio foi significativamente
influenciada pela faixa etdria (p=0,631), entretanto, houve
maior nimero de casos de TB pleural em pacientes maiores de
10 anos e todos os casos de TB dssea ocorreram em pacientes
menores de 10 anos (Tabela 1).

Os principais dados de histéria clinica sio descritos na
Tabela 2, sendo tosse, febre e emagrecimento os sintomas mais
comumente apresentados. As varidveis febre, tosse, emagreci-
mento e dor foram significativamente influenciadas pela idade,
estando mais presentes em criancas maiores de 10 anos. A varid-
vel dor esteve presente: em 13 pacientes com forma pulmonar
(dor toricica — ventilatério dependente); em 9 pacientes com
a forma pleural (dor pleuritica); em 4 pacientes com a forma

Tabela 1 Distribuicdo das formas de apresentacdo da
tuberculose por faixa etaria.

Forma <10 anos >10 anos Total
Pulmonar 55 33 88
Ganglionar 10 8 18
Pleural 4 9 13
Ossea 12 - 12
Meningea 3 2 5
Peritoneal 2 - 2
Miliar 1 1 2
Oftéalmica 1 1 2
Articular 1 - 1
Disseminada - 1 1
Esplénica - 1 1
Total 89 56 145

4ssea (dor ssea com claudicagio); e os outros casos foram des-
critos em pacientes com a forma meningea (2 casos — cefaleia),
ganglionar (2 casos — dor nos linfonodos acometidos), articular
(1 caso — dor coxofemoral), oftidlmica (1 caso — dor ocular) e
miliar (1 caso — dor tordcica).

Quanto ao exame fisico, os principais dados foram: aus-
culta pulmonar alterada (53 casos; 36,6%), linfonodomegalia
(45 casos; 31,0%), febre na admissio (25 casos; 17,2%) e des-
nutri¢do (11 casos; 7,6%).

Dentre os 145 casos incluidos no estudo, 98 (67,6%) tive-
ram o diagndstico de TB confirmado por cultura, baciloscopia
(pesquisa do BAAR), ou histopatoldgico indicativo de TB, evi-
denciando processo inflamatério cronico granulomatoso com
necrose caseosa. A confirmacio foi feita, na maior parte dos
casos (63/98 casos; 64,3%) com resultado positivo de apenas 1
desses exames confirmatérios; em 33 casos (33,7%), de 2 exa-
mes; e em 2 casos (2,0%), de 3 exames. Houve maior realiza-
¢ao de exames confirmatdrios para os quadros extrapulmonares
(p<0,001). A confirmacio diagndstica apresentou associagio
com a idade (p=0,025), estando presente em 60,7% dos meno-
res de 10 anos, e em 78,6% dos maiores de 10 anos. Os demais
(47 casos; 32,4%) tiveram seu diagnéstico realizado com base
no quadro clinico, aspectos radioldgicos, teste tuberculinico e
histéria de contato com adulto tuberculoso, sem confirmacio
bacterioldgica. A positividade da cultura, da baciloscopia e do
teste tuberculinico estd apresentada na Tabela 3. Foi detectada
viragem do teste tuberculinico em 12 pacientes (8,3% do total,
representando 20% daqueles com teste tuberculinico positivo).

Cultura foi realizada em 85 casos, com identificagio da
micobactéria em 56 (65,8%), sendo 44 casos de TB pulmonar
e 12 extrapulmonar, correspondendo a 50,0 e 21,0% das for-
mas pulmonares e extrapulmonares, respectivamente. Na forma

pulmonar, a cultura foi positiva nos seguintes materiais: escarro

Tabela 2 Distribuicdo dos sinais e sintomas da tuberculose de acordo com a faixa etéria.

Sr0anos (189 | 10anos(1=56) | Total 1145

Tosse 42 (47,2%) 39 (69,6%) 81 (55,9%) 0,008
Febre 1 (34,8%) 37 (66,1%) 68 (46,9%) <0,001
Emagrecimento 4 (27,0%) 31 (55,4%) 55 (37,9%) 0,001
Dor 10 (11,2%) 23 (41,1%) 33(22,8%) <0,001
Pneumonia de repeticdo 0(22,5%) 7(12,5%) 27 (18,6%) 0,133
Linfonodomegalia 1(12,4%) 7(12,5%) 18 (12,4%) 0,980
Inapeténcia 9(10,1%) 1(19,6%) 20 (13,8%) 0,105
Dispneia 9(10,1%) 8 (14,3%) 17 (11,7%) 0,447
Voémito 13 (14,6%) 3(5,4%) 16 (11,0%) 0,083
Sudorese noturna 7 (7,9%) 8 (14,3%) 15(10,3%) 0,216
Convulsao 1(1,1%) - 1(0,7%) 1,000
167
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(25 casos), lavado gdstrico (11 casos), lavado broncoalveolar
(5 casos), secregao traqueal (2 casos) e biépsia de pulmao (1 caso).
A anilise de lavado gistrico foi realizada em 20 pacientes, dos
quais a baciloscopia foi positiva em 5 e a cultura em 11 criangas.

Quanto ao exame histopatoldgico, esse foi realizado e con-
firmou o diagnéstico de TB em 41 casos. Os principais sitios
dos quais foram extraidas biopsias foram: linfonodo (23 casos),
osso (7 casos) e pleura (6 casos), além de outros sitios menos
frequentes como figado, bago, esclera, sistema nervoso central
e sinévia (1 caso cada). Além da forma ganglionar, a bidpsia de
linfonodo contribuiu para o diagndstico em trés casos de TB
pulmonar, um caso de TB miliar e um caso de TB peritoneal.

Alteragdes radioldgicas estiveram presentes em 94 de
116 casos (81%) nos quais o exame foi realizado. As principais
alteragoes foram a presenca de opacidades no parénquima pul-
monar (33 casos; 22,7%), adenomegalia hilar (13 casos; 9,0%),
5,5%) e

padrio miliar (2 casos; 1,4%). Tomografia computadorizada

derrame pleural (13 casos; 9,0%), cavitagio (8 casos;
foi realizada em 39 casos (26,9%), com evidéncias de altera-
¢do em 34 (87,2%), dos quais 24 (70,6%) eram casos de TB
pulmonar e os demais, extrapulmonar.

Em 14 casos (9,7%) diagnosticados com TB, j4 havia diag-
néstico prévio de infecgao por HIV. A pesquisa de coinfecgio
foi efetuada em outros 73 casos, porém, foi negativa em todos.
Contato com adulto tuberculoso foi confirmado em 54 casos
(37,2%), sem relagao com a idade (p=0,972). Nio houve infor-
macoes acerca da busca de contactuantes em 59 casos (40,7%).
Vacinagio prévia com BCG foi relatada em 89 casos (61,4%),
estando ausente em apenas 2 casos (1,4%) e sem informagbes em
54 casos (37,2%). Dos 2 casos de TB miliar, 1 crianga havia sido
vacinada e nao havia informacoes sobre a outra. Na forma menin-
gea, 4 haviam sido vacinados e nio havia informagao sobre 1.

Dos pacientes considerados, todos iniciaram tratamento
adequado, sendo que 120 (82,8%) evoluiram para cura; 12
(8,3%) realizaram acompanhamento na rede bdsica e nio hd
registros do desfecho desses casos; 5 (3,4%) abandonaram tra-

tamento; 4 (2,8%) apresentaram recidiva da doenca; 1 (0,7%)

Tabela 3 Positividade da cultura, da baciloscopia e do
teste tuberculinico de acordo com faixa etéria (resultados
positivos/total de exames realizados).

4 peslliikee Positividade
Método
fotel

31/48 25/37 56/85
Cultura (64,6%) (67,5%) (65,8%)
. . 16/61 23/48 39/109
Baciloscopia | (5 ¢ ) (47,9%) (35,7%)
Teste 44/60 16/23 60/83
tuberculinico (73,3%) (69,5%) (72,3%)

ainda estava em tratamento no momento da coleta de dados; 2
(1,4%) evoluiram para ébito (um caso de TB miliar e um caso
de TB pulmonar com coinfec¢io por HIV) e nao h4 informa-
¢oes acerca do seguimento de 1 paciente. Hepatite medicamen-
tosa foi diagnosticada em 6 (4,1%) pacientes.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos reforgam a complexidade do diagnéstico
de TB na faixa etdria pedidtrica, bem como a necessidade de
considerd-lo mesmo na auséncia de confirmacao bacterioldgica.
A dificuldade para o diagnéstico j4 se evidencia na demora até
que a crianga inicie a investigago. Apesar da falta de informa-
G40 sobre o tempo de histéria clinica em um quarto dos casos,
¢ notdvel que apenas 30% das criangas iniciaram acompanha-
mento no servigo com até 4 semanas de histéria clinica, chegando
as demais a meses e até anos de histdria antes do diagnéstico.

Os sintomas mais comumente apresentados foram tosse
(55,9%), febre (46,9%) e emagrecimento (37,9%), sendo esses
também descritos como os principais sintomas em coortes seme-
lhantes.'*'* A ocorréncia desses apresentou associagio com a
idade, estando mais presentes no grupo de criancas maiores de
10 anos de idade. A baixa frequéncia desses sintomas no grupo de
criangas menores reforga a dificuldade do diagndstico da doenga
nessa faixa etdria, na qual a TB é geralmente oligossintomdtica.

A literatura demonstra que, apesar de a pesquisa e a cultura
de micobactéria serem os métodos diagndsticos mais empre-
gados quando existe suspeita de TB, menos de 20% das crian-
cas com o diagnéstico apresentam baciloscopia positiva e a
cultura detecta M. tuberculosis em menos de 50% dos casos.®’
Na casuistica apresentada, os resultados sao semelhantes, com
baciloscopia positiva em 35,7% e cultura positiva em 65,8%.
Esses dados sao condizentes com a literatura, que raramente
apresenta a confirmacao bacterioldgica em criancas, destacando
a maior dificuldade em menores de 5 anos.>!>1¢

A baixa positividade dos exames bacterioldgicos na faixa etdria
pedidtrica pode ser explicada pelo fato de que a TB em criancas
¢ geralmente paucibacilar, o que se associa ao fato dessas criancas
serem, na maioria das vezes, incapazes de expectorar escarro volun-
tariamente, o que pode comprometer o diagnéstico nos casos de
TB pulmonar. O método alternativo para obter escarro nesses casos
¢ a coleta de lavado géstrico, um método relativamente invasivo e
que necessita de internacio hospitalar por trés dias. Na presente
casuistica, a cultura do lavado géstrico confirmou a presenca da
micobactéria em 55% dos casos em que foi pesquisada.

Na auséncia de confirmagio bacteriolégica e de outros méto-
dos disponiveis nos servicos ptiblicos para confirmar o diagnéstico
deTB, o tratamento ¢ indicado considerando a trfade j citada

anteriormente (critérios clinico-radiolégicos, teste tuberculinico
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e epidemiologia). Tais critérios sdo contemplados em um sis-
tema de pontos proposto pelo Ministério da Satide em 2010 e
validado em nosso meio para criangas nao infectadas com HIV,
o qual também considera o estado nutricional da crianca e atri-
bui uma pontuacio que classifica o diagnéstico de TB pulmo-
nar como “pouco provével” (€25 pontos), “possivel” (entre 30 e
35 pontos) e “muito provével” (240 pontos).'>"” Os estudos que
validaram o uso desse escore no Brasil ponderam que os limi-
tes intermedidrios de pontuagao para indicagio de tratamento
(diagnéstico “possivel”) aumentam a sensibilidade do algoritmo
de 58 para 89%, mas geram também uma queda na especifici-
dade de 98 para 86%."° Consequentemente, pode ocorrer um
aumento de falsos-positivos, o que significa que cerca de 30%
dos pacientes que iniciam tratamento para TB seriam portado-
res de outras doencas.'® A andlise do uso do sistema de pon-
tos nao foi possivel neste estudo devido ao longo intervalo de
tempo considerado (1999 a 2014), que inclui periodos prévios
a implementagio do uso do sistema pelo Ministério da Saide.

Métodos desenvolvidos mais recentemente, como as téc-
nicas de reacio em cadeia da polimerase (PCR), Microscopic
Observation Drug Susceptibility (MODS), amplificagio de bacte-
riéfagos, ou ensaios para detecgio de interferon-gamma (IFN-y")
(Interferon-Gamma Release Assays — IGRAS) ainda nio foram
validados para uso em criangas ou ainda nio estio disponiveis
nos servigos publicos brasileiros, nao tendo sido utilizados para
diagndstico em nenhum dos casos relatados neste estudo."” As pes-
quisas voltadas para os IGRAS tém recebido particular desta-
que atualmente e incluem métodos como QuantiFERON-TB
Gold ouT-SPOT. 7B. Esses foram avaliados e comparados com
o teste tuberculinico em estudos recentes, demonstrando supe-
rioridade na especificidade dos IGRAS em comparacio ao teste
tuberculinico, indicando possibilidade de seu uso em substitui-
¢do ao teste tuberculinico, até mesmo como forma de rastreio
da doenca em criangas.”*' Entretanto, ainda é necessdrio que
as novas técnicas diagndsticas sejam submetidas a mais estudos
envolvendo a faixa etdria pedidtrica, a fim de definir parAmetros
que orientem seu uso ¢ avaliar o custo-efetividade de implanta-
¢do dos mesmos no sistema de satde puablico.

Como criangas s6 podem ser infectadas apds o nascimento
pelo contato préximo com um portador de TB bacilifero, a
confirmagio da doenga na faixa etdria pedidtrica é um evento
sentinela que alerta para a presenga de adultos tuberculosos

no convivio da crianca.'®

No presente estudo demonstrou-se
que havia um adulto doente em 37,2% dos casos. Além disso,
50% dos casos de TB identificados ocorreram em menores de
7 anos, faixa etdria em que os principais contatos da crianga
encontram-se no ambiente doméstico.

Esse fato alerta para a necessidade de busca ativa de adultos

doentes no domicilio sempre que se identifica uma crianga com

TB, ji que a nao deteccio do adulto fonte da doenca, além de
comprometer o tratamento da prépria crianga (susceptivel  rein-
fec¢ao), também constitui um problema de satide publica por
possibilitar a transmissao da doenga também para outros adul-
tos. Evidencia-se, assim, a necessidade de maior investimento em
estratégias de vigilancia epidemiolégica em TB, com implemen-
tagio de um método sistematizado de busca de comunicantes.?*%

Em relacio a coinfecgio HIV-TB, essa ocorreu em 9,7%
dos casos, todos ji com diagnéstico prévio de HIV, em acom-
panhamento no HC-Unicamp. O elevado percentual encon-
trado se deve ao fato de a Unicamp ser um centro de refe-
réncia em HIV, mantendo seguimento de criancas infectadas
encaminhadas do interior do estado de Sao Paulo ¢ de todo o
Brasil. Ressalta-se, entretanto, a necessidade de investigar HIV
em pacientes diagnosticados com TB, mesmo na faixa etdria
pedidtrica, o que adquire importincia ainda maior quando se
verifica que a TB estd entre as principais causas de morte em
pacientes soropositivos, demonstrando que a identificagio pre-
coce desses casos pode levar a um tratamento mais efetivo para
melhor controle da doenga de base.!”

Por tratar-se de estudo retrospectivo, apenas as informagoes
disponiveis nos prontudrios dos pacientes foram utilizadas,
sendo que algumas nao puderam ser encontradas. Dessa forma,
algumas conclusoes ficaram prejudicadas. Vale ressaltar que os
autores acreditam que a positividade de 100% dos exames his-
topatoldgicos se deve A forma como a pesquisa foi realizada,
ou seja, a partir da identificagao dos CIDs relacionados 2 TB.
Assim, quando o exame era inconclusivo ou identificava outro
agente, tal caso nio foi encontrado na pesquisa do banco de
dados por CID.

Em resumo, o diagnéstico da TB em criangas permanece
um desafio. A baixa positividade dos parAmetros usados para
o diagnéstico, embora semelhante as da literatura, mostra a
dificuldade existente e indica a necessidade de novos métodos
diagndsticos com boa relagio de custo-efetividade para imple-
mentagdo no sistema publico, que sejam também validados
para a populacio pedidtrica. Simultaneamente, as estratégias
voltadas para a busca de comunicantes devem ser revisadas, a
fim de garantir uma quebra no elo de transmissio da doenga.
Quando associadas, essas agdes poderdo proporcionar um
melhor controle da TB no Brasil.
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