Diagnéstico e tratamento da

tuberculose em pediatria -
Recomendacgoes das Secgoes de Pneumologia

e Infecciologia Pedidtrica da Sociedade

DIAGNOSTICO
Na tuberculose infantil a suspeita
de diagnoéstico € a pratica mais fre-
quente. Habitualmente as lesdes sao
paucibacilares, ha grande dificulda-
de na obtencao de amostras adequa-
das para bacteriologia e, portanto, a
confirmacao do diagnéstico, basea-
da na identificacdo do agente res-
ponsavel, nem sempre é possivel.
O diagnostico em tuberculose in-
fantil baseia-se fundamentalmente
em:
¢ Contacto com doente bacilifero
¢ Clinica sugestiva
e Positividade da prova tuber-
culinica
e Identificacao do Mycobacterium
tuberculosis
Assim, o diagndstico de tubercu-
lose sera suspeito se:
Contacto com doente com tubercu-
lose activa, associado a alteracoes do
estado geral, emagrecimento ou
tosse persistente, pneumonia per-
sistente/recorrente, sem resposta ao
tratamento antibi6tico ou presenca
de adenomegalias indolores.
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provavel se:

Prova de Mantoux positiva, radio-
grafia sugestiva, histologia sugesti-
va e/ou resposta favoravel ao trata-
mento antituberculoso.
confirmado se:

Identificacdo do Mycobacterium tu-
berculosis

Manifestacoes clinicas
sugestivas de tuberculose

e Alteracoes do estado geral

e Alteracoes do rendimento escolar
e Astenia

e Anorexia

e Sudorese nocturna

¢ Perda/ ma evolucao ponderal

¢ Sindrome febril prolongado

¢ Sintomas respiratorios: tosse per-
sistente

e Sinais toxicos inespecificos

e Manifestacdes de hipersensibili-
dade - eritema nodoso

e Querato-conjuntivite flictenular

Prova tuberculinica

¢ Injeccdo intra dérmica de 0,1 ml
de tuberculina, equivalente a 5 U de
PPD standard - 2 U RT23;- 5 U
PPD/Sec/Berna;- 10 U IPHS.

e Ainjecgao deve ser intradérmica,
no terco médio do antebraco esquer-

do, previamente lavado com agua e
sabdo ou alcool (deixar secar bem),
na transicao da regiao ventral para
a dorsal, esticando ligeiramente a
pele no sentido longitudinal em di-
reccao ao bisel da agulha que devera
estar virado para cima. A agulha
deve ser de calibre 26 com 10 mm
de comprimento e a seringa de 1 ml.
e No caso de qualquer ocorréncia
que leve a técnica incorrecta, o teste
deve ser imediatamente repetido no
antebraco oposto e o facto registado
no Boletim de vacinas.
¢ A leitura deve ser feita as 72 ho-
ras, medindo o diametro transversal
da induracado com o auxilio de uma
régua transparente graduada em
mm. O registo deve ser feito em mm.
Consideram-se valores significati-
vos:
e Naovacinados: induracido > 5 mm
e Vacinados: induracido > 10 mm
e Imunodeprimidos: qualquer in-
duracao

Dever-se-ao ainda considerar
significativas as provas em que, ain-
da que com diametros de induracao
inferiores, se observem vesiculas ou
necrose.

Se nao houver histoéria de contac-
to com doente bacilifero, s6 se con-

Rev Port Clin Geral 2003;19:643-6 643




sideram positivos valores superiores
ou iguais a 15 mm.

Sao causa de resultados falsamente
negativos:

e Fase inicial da tuberculose

¢ Infeccao por HIV, ou outra imuno-
deficiéncia

¢ Infeccdo virica recente: sarampo,
parotidite, varicela, influenza

e Vacinacao recente com virus
vivos: VASPR, poliomielite

¢ Défices nutritivos e metabolicos —
mal nutricao, hipoproteinemia, in-
suficiéncia renal crénica

¢ Terapéutica imunossupressora,
incluindo corticoterapia

Identificacao do Mycobacterium
tuberculosis

A pesquisa do Mycobacterium tuber-
culosis na idade pediatrica deve, ha-
bitualmente, ser feita no suco gastri-
co. A colheita de secrecoes bronqui-
cas, liquido pleural, liquor ou pri-
meira urina da manha deve ser
ponderada caso a caso.

e Exame directo (a confirmacao do
diagnostico exige a positividade do
exame cultural)

e Exame cultural (de preferéncia
Bactec®)

e TSA (teste de sensibilidade aos
antimicrobianos)

e PCR (polymerase chain reaction)
nas criancas imunodeprimidas € a
ponderar nos outros casos, depen-
dendo da disponibilidade de exe-
cucao do exame

NORMAS DE COLHEITA E TRANSPORTE
DO ASPIRADO GASTRICO

Colher de manha, antes de o doente
comer, ainda deitado (em regime de
internamento).Colocar o aspirado
gastrico num recipiente estéril. In-
troduzir 20 a 50 ml de agua destila-
da através do tubo de aspiracao, a
temperatura ambiente. Recolher o
aspirado e colocar no mesmo reci-
piente estéril. Transportar a tem-

peratura ambiente, devendo a en-
trega ao Laboratorio e o processa-
mento ser feitos nos 15 minutos
seguintes, ou congelar e transportar
o produto congelado (-20°).

QUIMIOPROFILAXIA

A Quimioprofilaxia & a administracao
profilatica de terapéutica a pessoas
em risco de adquirirem tuberculose
e que nao estio infectadas.

Indicacoes

Contactos intrafamiliares ou muito
proéximos de doentes baciliferos com:
e Idade inferior ou igual a cinco
anos (a ponderar caso a caso em
criancas com idade superior)

e Imunodeficiéncia congénita ou
adquirida

¢ Doenca grave

e Terapéutica prolongada (superior
a um meés) com corticoides, em do-
ses imunosupressoras

e OQOutras terapéuticas imunossu-
pressoras

Duracao

¢ Enquanto se mantiver a possibili-
dade de contagio e mais trés meses
apos este terminar.

Farmacos

e Isoniazida (INH) - 5 a 10 mg/
/Kg/dia (max. 300 mg)

¢ Se o caso indice for resistente a
INH: Rifampicina (RMP) - 10
mg/Kg/dia (max. 600 mg)

Antes de iniciar a quimioprofila-
xia realizar anamnese e observacao
clinica cuidadosa, prova tubercu-
linica e radiografia de térax, de for-
ma a excluir tuberculose-infeccao
ou doenca (nao é necessaria avalia-
cao analitica).

OBSERVACAO CLINICA MENSAL

Na altura de suspender a profilaxia
devera ser realizada prova tuber-
culinica:

¢ Se nao houver critérios de tuber-
culose infeccio — suspender a tera-
péutica

e Com prova tuberculinica positiva
—podera ser tuberculose-infeccao ou
doenca e devera ser estudada e
tratada como tal

RECEM-NASCIDO FILHO DE

MAE BACILIFERA

e Excluir tuberculose congénita;
Observacao do RN; Hemocultura em
Bactec®; Exame anatomo-patolégico
e bacteriologico da placenta

e Nao fazer prova tuberculinica

e Nao fazer BCG

¢ Iniciar quimioprofilaxia com INH
— até trés meses depois de a mae
deixar de ser bacilifera

¢ Vigilancia clinica apertada, quin-
zenal no primeiro més e depois,
mensal

e No final, apés observacao do
lactente, fazer prova tuberculinica.
Se negativa, fazer BCG e suspender
profilaxia. Se positiva, estudar e
tratar como doenca

e Nao separar o RN da mae, desde
que esta tenha iniciado terapéutica
e nao haja suspeita de tuberculose
resistente

e Manter a amamentacao, de acor-
do com o estado clinico da mae

TUBERCULOSE-INFECCAO
Definicao

Pessoa com prova tuberculinica po-
sitiva (de acordo com os critérios de
valores significativos apresentados),
a quem foi excluida doenca.

Diagndstico (simultaneamente)
¢ Factor de risco — Contagio proxi-
mo com adulto bacilifero, risco so-
cial grave, imunodeficiéncia
e Prova tuberculinica positiva
e Exclusao de doenca

Antes de iniciar terapéutica deve-
ra ser feita avaliacao clinica, radio-
grafia de torax e pesquisa de BK no
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suco gastrico para excluir doenca.
Avaliacao laboratorial basica.

Farmacos

Isoniazida (INH), Rifampicina (RMP)
e Pirazinamida (PZA) durante dois
meses.

e Observar a crian¢ca uma vez por
meés: avaliar clinicamente a sua
evolucao e os possiveis efeitos se-
cundarios dos medicamentos.

¢ Repetir a radiografia de torax, se
surgir clinica de doenca.

¢ Nao € necessario repetir a reava-
liacao laboratorial, se nao houver
suspeita clinica de complicacoes.

¢ No final do tratamento repetir a
avaliacao clinica e radiologica. Se
normal, suspender a terapéutica; se
alterada, tratar como tuberculose
doenca.

¢ Se o caso indice tiver tuberculose
resistente, deve saber-se a sensibi-
lidade do bacilo, e incluir, pelo me-
nos, duas drogas bactericidas a que
0 microorganismo seja susceptivel.
¢ Se houver suspeita de resisténcia
a isoniazida, juntar de inicio estrep-
tomicina ou etambutol até haver o
padrao completo de sensibilidade.
e Evitar a utilizacdo de etambutol
em criancas com idade inferior a cin-
co anos, dada a dificuldade em de-
tectar alteracoes visuais.

TUBERCULOSE-DOENCA
Avaliacao clinica, analitica e radio-
logica prévia:
e Tuberculose pulmonar/Linfade-
nite tuberculosa
INH + RMP + PZA, durante dois meses
+
INH + RMP, quatro meses
¢ Tuberculose miliar/Meningite tu-
berculosa/Tuberculose renal
INH + RMP + PZA + SM,
durante dois meses
+
INZ + RMP, sete meses
e Tuberculose osteo-articular

Manter o tratamento, pelo menos,
12 meses.

CORTICOTERAPIA

Esta indicada em:

e Tuberculose miliar

¢ Meningite tuberculosa

e Tuberculose com envolvimento

das serosas (pleura, pericardio, peri-

toneu)

e Tuberculose endobronquica

e Perturbacoes ventilatorias
Prednisolona: 1-2 mg/Kg/dia du-

rante trés a quatro semanas com re-

ducao posterior e gradual do farma-

co, durante duas semanas.
Durante o tratamento anti-tuber-

culoso, a observacao deve ser men-

sal, com controlo analitico, se hou-

ver indicacdo clinica, e controlo ra-

diologico no final do tratamento. O

doente devera ser reobservado nos

seis meses seguintes a suspender o

tratamento.

Nortas
Se:
¢ Aresisténcia primaria a isoniazi-
da na comunidade for superior ou
igual a 4%;
e A crianca tiver sido previamente
tratada com anti-tuberculosos;
e Estiver em contacto com um
doente com tuberculose resistente
(provavel fonte de contagio);
¢ Tiver regressado de um pais com
alta percentagem de resisténcias.
Incluir estreptomicina ou etambu-
tol na primeira fase do tratamento.
Se se documentar resisténcia a
isoniazida, manter o tratamento —
rifampicina e etambutol — durante
12 meses.
A terapéutica deve ser sempre
adaptada a sensibilidade do bacilo,
encontrada no antibiograma.

Tuberculose congénita
E obrigatoéria a pesquisa de BK no
sangue (Bactec) e exame da placen-

ta (exame bacteriolégico e histologi-
co). Devem ser separadas duas
amostras, uma para anatomia pa-
tologica e outra para microbiologia
(duas pecas em frascos de urina es-
terilizados; ficam alterados se man-
dados em formol).

Ecografia abdominal e biépsia
hepatica (casos seleccionados).

FARMACOS

¢ Isoniazida + rifampicina + pirazi-
namida + estreptomicina — Dois
meses

¢ Isoniazida + rifampicina - Sete a
10 meses

Tuberculose multirresistente
(resisténcia, pelo menos,

a dois anti-bacilares)

Tratamento prolongado, de 18 a 24
meses, € sempre baseado na sensi-
bilidade do bacilo, encontrada no
antibiograma.

O tratamento requer quatro a oito
anti-tuberculosos, geralmente in-
cluindo dois injectaveis e, pelo me-
nos, trés com susceptibilidade com-
provada e ainda nao tentados, se
possivel.

O crescimento estaturo-ponderal
e o estado geral da crianca devem ser
frequentemente controlados.

Se se suspeita de tuberculose
multirresistente, o doente deve ser
orientado para um centro com ex-
periéncia nestes casos.

Crianca com infeccao pelo VIH
Referenciar a um centro com expe-
riéncia em tuberculose/sida.

O esquema terapéutico inicial de-
ve incluir quatro farmacos.

Devem ser tidas em atencao as in-
compatibilidades entre os farmacos
anti-tuberculosos e anti-retrovirais.

E fundamental conhecer a sensi-
bilidade do bacilo.

A terapéutica deve ser adminis-
trada sob observacao directa.
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FARMACOS ANTITUBERCULOSOS UTILIZADOS COM MAIS FREQUENCIA
Formas de Dose diaria | Dose
Farmacos | apresentacio | (mg/Kg) | maxima | Efeitos laterais Interacces
INH Comprimidos: 10-15 Didria: Hepatite Difenilhidantoina
-50 mg -300mg | Neuropatia periférica Corbamazepina
-100 mg Anemia hemolitica Anticoagulantes
-300 mg Hipersensibilidade Antidcidos com aluminio
Suspensiio: Derivados salicilados
-10 mg/ml Probenecid
RMP Capsulas: 10-20 -600mg | Coloraciio alaranjada Anticonvulsivantes
-150 mg das secrecdes e urina Anticoagulantes
-300 mg Hepatite Bloqueadores beta
Suspensiio: Anemia hemolitica Metadona
- 100 mg/5 ml Insuficiéncia renal Corticoides
Discrasias sanguineas Estrogénios
Alt. gastrintestinais Digitdlicos
Ketoconazol
PZA Comprimidos: 15-30 -1500 mg | Hepatotoxicidade
-500 mg Hiperuricemia
Alt. gastrintestinais
Ariralgias
Alt. cutéineas
M 1g/5ml 20-40 -1g Ototoxicidade Cefalosporinas
(via LM) Nefrotoxicidade Diuréticos
Hipersensibilidade
BEM Comprimidos: 1525 -25¢ Nevrite optica
-100 mg Alt. neurologicas
-400 mg Hipersensibilidade
Alt. gastrintestinais
TUBERCULOSE RESISTENTE — TERAPEUTICA ALTERNATIVA
Farmaco Dose diaria (mg/kg) Dose maxima diaria
Capreomicina 15a30(IM) lg
Ciprofloxacina 15 a 30, 2x/dia 15g
(lofazamina 50 a 100 mg/dia 200 mg
(icloserina 10020 g
Etionamida 15020, 2 a 3x/dia g
Kanamicina 15a30(IM) lg
Ofloxacina 15 800 mg
A. Paraaminossalicilico 200 a 300, 2 a 4x/dia 12¢
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