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ARTIGO ORIGINAL

Título: Tuberculose extrapulmonar em crianças e adolescentes: um estudo descritivo em

hospital referência do sul do Brasil

RESUMO

Objetivo: Descrever casos de Tuberculose Extrapulmonar (TBEP) em crianças e adolescentes

atendidos em hospital pediátrico no sul do Brasil, entre 2011-2021. Métodos: Estudo

observacional descritivo, que incluiu os casos de TBEP em pacientes com idade até 15 anos

incompletos, com os CIDs A15, A16, A18 e A19. Os casos de Tuberculose do Sistema

Nervoso Central (TB SNC) foram analisados em estudo secundário a este. O estudo foi

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição sob o parecer número

5.310.955. Resultados: A amostra da pesquisa foi constituída por 14 casos. Seis casos de

TBEP (42,9%) estavam associados à TB pulmonar, sete (50,0%) eram casos de TBEP não

associados à TBP e um (7,1%) era de TB miliar. Conclusão: Predomínio do sexo feminino,

em idade entre 11 e 15 anos, cujo local provável de contágio foi intradomiciliar. Metade dos

casos era TB exclusivamente extrapulmonar. Dentre os sítios extrapulmonares, o mais

acometido em número foi de pleura, seguida de linfonodos e intestino. Tosse, perda ponderal

e linfadenopatia foram os principais sintomas apresentados.

Palavras-chave: Criança, adolescente, tuberculose dos linfonodos, tuberculose pleural.
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Title: Extrapulmonary tuberculosis in children and adolescents: a descriptive study in a

reference hospital in southern Brazil.

ABSTRACT

Objective: To describe cases of Extrapulmonary Tuberculosis (TBEP) in children and

adolescents treated at a pediatric hospital in southern Brazil, between 2011-2021. Methods:

Descriptive observational study that included cases of TBEP in patients aged up to 15 years

old, with ICDs A15, A16, A18 and A19. Cases of Tuberculosis of the Central Nervous

System (TB CNS) were analyzed in a secondary study to this one. The study was approved by

the Research Ethics Committee (CEP) of the institution under opinion number 5,310,955.

Results: The research sample consisted of 14 cases. Six cases of TPEB (42.9%) were

associated with pulmonary TB, seven (50.0%) were cases of TPEB not associated with PTB,

and one (7.1%) was miliary TB. Conclusion: Predominance of females, aged between 11 and

15 years, whose place of contagion was indoors. Half of the cases were exclusively

extrapulmonary TB. Among the extrapulmonary sites, the most affected in number was the

pleura, followed by lymph nodes and intestine. Cought, weight loss and lymphadenopathy

were the main symptoms presented.

Keywords: Child, adolescent, lymph node tuberculosis, pleural tuberculosis.
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Título: Tuberculosis extrapulmonar en niños y adolescentes: un estudio descriptivo en un

hospital de referencia en el sur de Brasil.

RESUMEN

Objetivo: Describir los casos de Tuberculosis Extrapulmonar (TBEP) en niños y adolescentes

atendidos en un hospital pediátrico del sur de Brasil, entre 2011-2021. Métodos: Estudio

observacional descriptivo que incluyó casos de PTB en pacientes hasta 15 años, portadores de

DAI A15, A16, A18 y A19. Los casos de Tuberculosis del Sistema Nervioso Central (TB

SNC) fueron analizados en un estudio secundario a este. El estudio fue aprobado por el

Comité de Ética en Investigación (CEP) de la institución bajo dictamen número 5.310.955.

Resultados: La muestra de la investigación estuvo constituida por 14 casos. Seis casos de

TBE (42,9%) se asociaron a TB pulmonar, siete (50,0%) fueron casos de TBE no asociados a

PTB y uno (7,1%) fue TB miliar. Conclusión: Predominio del sexo femenino, con edades

entre 11 y 15 años, cuyo lugar de contagio fue el interior. La mitad de los casos fueron

exclusivamente TB extrapulmonar. Entre los sitios extrapulmonares, el más afectado en

número fue la pleura, seguido de los ganglios linfáticos y el intestino. Tos, pérdida de peso y

adenopatías fueron los principales síntomas presentados.

Palabras-clave: Niño, adolescente, tuberculosis ganglionar, tuberculosis pleural.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

TBEP Tuberculose Extrapulmonar

TB Tuberculose

TBP Tuberculose Pulmonar

SNC Sistema Nervoso Central

OMS Organização Mundial da Saúde

BK Bacilo de Koch

HIV Vírus da Imunodeficiência Humana

CID Código Internacional de Doenças

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística

ILTB Infecção Latente Tuberculosa

TARV Terapia Antirretroviral

BCG Bacilo Calmette-Guérin

TRM Teste Rápido Molecular

DNA Ácido Desoxirribonucleico

TBM Tuberculose Miliar

PT Prova Tuberculínica

RHZE Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol

RHZ Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida

TDO Tratamento Diretamente Observado

MS Ministério da Saúde

TC Tomografia Computadorizada

RNM Ressonância Nuclear Magnética

ADA Adenosina Deaminase

APS Atenção Primária à Saúde
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1. INTRODUÇÃO

A tuberculose (TB) é uma doença infectocontagiosa, que representa um importante

problema de saúde em todo o mundo. A Organização Mundial da Saúde (OMS), no relatório

do ano de 2022, estimou 10,6 milhões de casos incidentes de TB e 1,6 milhão de mortes

causadas pela doença no ano anterior.1

O agente causador é o complexo Mycobacterium tuberculosis, um grupo de bacilos

ácido-resistentes, intimamente relacionados: M tuberculosis (Bacilo de Koch [BK]), M bovis,

M africanum, e algumas espécies adicionais raramente associadas à infecção humana. O BK,

principal agente etiológico da TB, é uma bactéria aeróbia, transmitida por via aérea, sendo

ácido-álcool resistente - ou seja, possui parede celular com alto teor de lipídios, que persiste

ao descoramento por uma solução de álcool-ácido forte.2,3

Dentre os grupos acometidos pela TB, as crianças são particularmente vulneráveis. De

acordo com a OMS, os casos pediátricos de TB representam aproximadamente 11% de todos

os casos da doença.1 Em 2020, aproximadamente 1,1 milhão de crianças e adolescentes

menores de 15 anos tiveram TB em todo o mundo, e 226.000 perderam suas vidas para a

doença.4 O pior prognóstico na população pediátrica deve-se ao fato de que as crianças

apresentam maior risco de progressão da infecção tuberculosa para a forma grave da doença,

devido a uma maior possibilidade de disseminação hematogênica e linfática da bactéria,

somando-se à dificuldade de realizar o diagnóstico oportunamente.4,5

Diversos fatores predisponentes contribuem para o agravamento da TB na população

pediátrica, bem como sua consequente disseminação pelas vias sanguíneas e linfáticas. A

imaturidade do sistema imunológico, aliada a condições socioeconômicas desfavoráveis,

como a presença de ambientes de alta endemicidade - a exemplo de abrigos para menores e

moradias em áreas superlotadas -, além da desnutrição e da falta de acesso aos serviços de

saúde, aumentam tal suscetibilidade.2,6 Outro importante fator, principalmente no que diz

respeito à TB extrapulmonar (TBEP), é a coinfecção pela M. tuberculosis e pelo vírus da

imunodeficiência humana (TB-HIV).

No contexto do estado brasileiro de Santa Catarina, a região da Grande Florianópolis,

local de realização do presente estudo, apresentou o maior número absoluto de coinfecção

TB-HIV do estado, no ano de 2022, com 97 casos totais.7 Monitorar essa associação é

importante, uma vez que a imunossupressão, decorrente da coinfecção, favorece a

disseminação do bacilo, possibilitando o acometimento de outros órgãos, para além dos

pulmões.2,8



10

Entre as formas de apresentação da TBEP, a ganglionar é a mais comum (67,0%),

seguida por outras formas mais raras, como a meníngea (13,0%), pleural (6,0%), miliar

(5,0%) e óssea (4,0%).9 As manifestações clínicas da TBEP são inespecíficas, podendo incluir

sintomas variados, de acordo com a estrutura acometida, a exemplo de meningite em

acometimento de sistema nervoso central (SNC), inflamação granulomatosa dos gânglios

linfáticos, lesões de pele, entre outros. Além disso, a TBEP pode mimetizar outras doenças,

como ocorre na TB do trato gastrointestinal (TGI), que pode se assemelhar a condições

inflamatórias intestinais.2 Portanto, devido à diversidade de manifestações e à possibilidade de

sintomas restritos ao órgão ou sistema afetado, o diagnóstico da TBEP, na infância, corre o

risco de ser postergado, resultando em atraso no início do tratamento.

A despeito da relevância da TBEP, no que tange às crianças e aos adolescentes, o

impacto da doença permanece pouco conhecido, já que seu diagnóstico é desafiador,

principalmente devido à sua apresentação clínica inespecífica e menor sensibilidade dos testes

imunológicos e microbiológicos nessa idade.10,11

A escassez de estudos sobre a TBEP em crianças acarreta, por sua vez, prejuízo para a

identificação e monitoramento de intervenções mais adequadas no controle da doença.

Portanto, conhecer os aspectos epidemiológicos e clínicos da TBEP é essencial para o

planejamento de ações que visem ao controle da doença nos diversos âmbitos. Permite, ainda,

a identificação de necessidades e situações que impõem desafios ao diagnóstico e ao seu

manejo. O objetivo do presente estudo é, portanto, descrever os casos de TBEP em crianças e

adolescentes atendidos em hospital pediátrico de referência no sul do Brasil, no decênio

2011-2021.
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2. MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional e descritivo, que incluiu os casos de TBEP em

crianças e adolescentes, com até 15 anos incompletos, atendidos em hospital pediátrico de

referência do sul do Brasil, no período compreendido entre janeiro de 2011 até dezembro de

2021. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição, sob o número

de parecer 5.310.955.

Foram incluídos todos os pacientes com diagnóstico de Tuberculose Extrapulmonar,

com busca em prontuário eletrônico do Micromed®, através do CID A15 (Tuberculose

respiratória, com confirmação bacteriológica e histológica); CID A16 (Tuberculose das vias

respiratórias, sem confirmação bacteriológica ou histológica); CID A18 (Tuberculose de

outros órgãos).

Foram excluídos os prontuários finalizados com CID A17, ou seja, os casos de

Tuberculose do Sistema Nervoso Central.

As variáveis descritas foram:

dados demográficos (distribuição dos casos por sexo, faixa etária12, cor/raça13,

procedência categorizada nas macrorregiões de saúde, conforme IBGE14, ano do diagnóstico);

dados socioeconômicos (número de moradores por domicílio, número de cômodos por

domicílio);

dados epidemiológicos (caso fonte, local provável de contágio, tempo decorrido do

contato até desenvolvimento da TB, caso fonte com TB resistente, realização de avaliação em

outros moradores da residência;

tipo de entrada, tratamento prévio para TB ou Infecção Latente Tuberculosa (ILTB);

sorologia para HIV, uso de terapia antirretroviral (TARV) em pacientes vivendo com

HIV;

realização da vacina BCG;

dados clínicos (sinais e sintomas) e exames complementares;

forma de apresentação da TBEP;

dados sobre diagnóstico (investigação laboratorial, métodos diagnósticos utilizados);

dados sobre o tratamento (esquema terapêutico, tratamento observado, efeitos

adversos);

situação de encerramento (cura, alta melhorado, perda de seguimento ou óbito).

Os dados foram coletados em formulário pela plataforma Google Forms e tabulados

conforme a ordem da coleta.



12

Posteriormente, classificaram-se os casos de TB conforme o sítio de acometimento:

ganglionar, genito-urinário, intestinal, ósteo-articular, pleural e miliar. Os mesmos foram

descritos, discutidos, analisados e comparados aos disponíveis na literatura. Os dados

referentes aos casos de TB do SNC foram descritos em artigo secundário a esta linha de

pesquisa.
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3. RESULTADOS

Na etapa de análise de prontuários, foram identificados 96 casos de TB em crianças e

adolescentes no hospital do presente estudo, ao longo do decênio 2011-2021. Dentre eles, 71

(73,9%) com tuberculose exclusivamente pulmonar e 25 (26,0%) com acometimento

extrapulmonar. Destes, 11 casos tratavam-se de TB do SNC. Este estudo analisou os casos de

TBEP sem acometimento de SNC. Portanto, a amostra da presente pesquisa foi constituída

por 14 casos.

Figura 1. Fluxograma de seleção de casos para estudo descritivo sobre tuberculose

extrapulmonar em crianças e adolescentes, em hospital referência no sul do Brasil, 2011-2021

Fonte: Os autores (2023)

Características demográficas

Quanto à idade dos pacientes acometidos por TBEP, a faixa etária mais frequente foi a

de 11 a 15 anos (7 casos [50,0%]). Quanto ao sexo, observou-se que oito casos (57,1%) de

TBEP ocorreram em pacientes do sexo feminino. Em relação à cor/raça, um (7,1%) foi

declarado branco, um (7,1%) foi declarado indígena. Nos outros 12 prontuários essa

informação não estava presente. Os demais dados estão descritos na tabela 1.
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Tabela 1. Distribuição por faixa etária, em estudo descritivo de crianças e adolescentes com

tuberculose extrapulmonar, em hospital referência no sul do Brasil, no decênio 2011-2021

Faixa etária n Frequência

0 a 2 anos 3 21,4%

3 a 5 anos 1 7,1%

6 a 10 anos 3 21,4%

11 a 15 anos 7 50,0%

Fonte: Os autores (2023)

Também se observou quais cidades de Santa Catarina estavam presentes no rol de

municípios de origem dos casos de TBEP. Tratando-se das macrorregiões de saúde do IBGE,

a localidade mais frequente foi a macrorregião da Grande Florianópolis, com nove (64,3%)

casos totais, seguida pela macrorregião do Alto Vale do Itajaí, com um (7,1%).

Com relação à procedência dos pacientes acometidos por TBEP, 10 (71,4%) advieram

de zona urbana e um (7,1%) de zona rural de seus respectivos municípios. Em três prontuários

(21,4%) não constava essa informação.

Quanto ao ano de diagnóstico, três (21,4%) foram diagnosticados no ano de 2013 e

dois (14,3%) nos anos de 2014, 2018 e 2019. Os demais dados estão descritos no gráfico 1.
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Gráfico 1. Distribuição, por ano de diagnóstico, em estudo descritivo de crianças e

adolescentes com tuberculose extrapulmonar em hospital referência no sul do Brasil, no

decênio 2011-2021

Fonte: Os autores (2023)

Características socioeconômicas

Referente à moradia, cinco pacientes (35,7%) residiam em casa da própria família.

Nos demais nove prontuários (64,3%) não constava esta informação. Em relação ao número

de moradores por domicílio, um (7,1%) vivia em casa com quatro moradores, dois (14,3%)

com cinco moradores, dois (14,3%) residiam com sete moradores, um (7,1%) com 11

moradores e um (7,1%) com três moradores. Nos demais sete prontuários (50,0%), essa

informação havia sido ignorada.

Quanto ao número de cômodos por domicílio, um paciente (7,1%) vivia em domicílio

com sete cômodos, um (7,1%) vivia em domicílio com seis cômodos e um (7,1%) vivia em

domicílio com dois cômodos. Nos demais 11 prontuários (78,6%), essa informação fora

ignorada.

Dados epidemiológicos

Referente ao caso índice, em dois casos (14,3%) o pai do paciente foi a fonte de

infecção; em um caso (7,1%), a mãe foi a fonte de infecção; em seis casos (42,9%), o caso
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fonte foi outra pessoa, que sabidamente apresentava TB. Em cinco prontuários (35,7%) essa

informação não estava presente.

Quanto ao local provável de contágio, oito casos (57,1%) deram-se a partir de contato

intradomiciliar, dois casos (14,3%) a partir de contato extradomiciliar e, em quatro

prontuários (28,6%), não constava a informação.

Referente ao tempo decorrido do contato até o desenvolvimento da TB, sete pacientes

(50,0%) manifestaram a doença em tempo menor ou igual a um ano após o contato. Em sete

casos (50,0%), este tempo não pôde ser determinado.

Um prontuário (7,1%) analisado apresentou informação sobre caso fonte de TB não

resistente. Nos demais 13 prontuários (92,9%), essa informação não estava presente.

Quanto à realização de avaliação de outros moradores da residência, em sete

prontuários (50,0%) confirmou-se a investigação. Em sete casos (50,0%), esse dado não

estava presente.

Em relação ao tipo de entrada, 13 (92,9%) apresentaram-se como caso novo, enquanto

em um prontuário (7,1%) essa informação não foi obtida.

Quanto à sorologia para HIV, 11 pacientes (78,6%) fizeram teste sorológico, enquanto

em três prontuários (21,4%) não havia informação quanto à realização do teste. Dos pacientes

testados, todos apresentaram sorologia negativa para o HIV.

Quanto à realização da vacina BCG, 11 pacientes (78,6%) haviam sido vacinados,

enquanto em três prontuários (21,4%) essa informação não estava presente.

Dados clínicos

Quanto às formas de apresentação de TBEP, seis (42,9%) estavam associadas à TB

pulmonar, sete (50,0%) eram casos de TBEP não associada à TBP, e um (7,1%) era de TB

miliar.

Entre os seis casos de TBEP associada à TBP, foram identificados: quatro casos de

acometimento pulmonar e pleural; um caso de acometimento pulmonar, pleural e intestinal e

um caso de acometimento pulmonar associado a ganglionar, pleural e intestinal.

Dentre os sete casos de TBEP não associada à TBP, quatro foram de TB

exclusivamente ganglionar, um caso de TB exclusivamente pleural, um caso de TB

exclusivamente osteoarticular e um caso de TB intestinal associada à genitourinária. O gráfico

2 apresenta a classificação dos casos com mais de um sítio acometido, enquanto a tabela 2

apresenta a frequência do acometimento individual de cada sítio.
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Gráfico 2. Forma de apresentação dos casos em estudo descritivo de crianças e adolescentes

com tuberculose extrapulmonar, em hospital referência no sul do Brasil, no decênio

2011-2021

Fonte: Os autores (2023)

Tabela 2. Sítios extrapulmonares de acometimento da tuberculose e suas frequências em

estudo descritivo de crianças e adolescentes com tuberculose extrapulmonar, em hospital

referência no sul do Brasil, no decênio 2011-2021

Sítio de acometimento N Frequência

Acometimento pleural 7 38,9%

Acometimento intestinal 3 16,7%

Acometimento ganglionar 5 27,8%

Acometimento osteoarticular 1 5,6%

Acometimento genitourinário 1 5,6%

Acometimento miliar 1 5,6%

TOTAL 18 100%

Fonte: Os autores (2023)

Quanto aos sinais e sintomas: três (21,4%) apresentaram dor abdominal; dois (14,3%)

apresentaram dor articular; quatro (28,6%) apresentaram fadiga; quatro (28,6%) apresentaram

febre persistente; cinco (35,7%) apresentaram linfadenopatia; seis (42,9%) apresentaram
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perda ponderal; três (21,4%) apresentaram sudorese noturna e seis (42,9%) apresentaram

tosse. Demais dados, em associação aos achados em exames complementares, encontram-se

na tabela 3.

Tabela 3. Sinais/sintomas e achados em exames complementares em estudo descritivo de

crianças e adolescentes com tuberculose extrapulmonar, em hospital referência no sul do

Brasil, no decênio 2011-2021

Acometimento Sinais/sintomas Achados em exames complementares

1.

Exclusivamente

ganglionar

Linfadenopatia Ultrassonografia de partes moles: Aumento da

ecogenicidade e de volume do tecido subcutâneo.

Nódulos ecogênicos, com vascularização central,

localizados em região látero-posterior do braço

esquerdo.

Tomografia computadorizada de abdome:

linfonodos pericecais proeminentes em número.

2.

Exclusivamente

ganglionar

Linfadenopatia Não informado.

3.

Exclusivamente

ganglionar

Linfadenopatia Não informado.

4.

Exclusivamente

ganglionar

Linfadenopatia Não informado.

5.

Exclusivamente

pleural

Não informado Radiografia de tórax: Derrame pleural.
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Continua

6.

Exclusivamente

osteoarticular

Dor articular Ultrassonografia de joelho direito: Derrame

articular associado a espessamento sinovial.

Ressonância magnética: Derrame articular com

sinovite, associado a alterações inflamatórias

localizadas no aspecto posterior do joelho, em

contato com cápsula articular; linfonodomegalias

adjacentes e tenossinovite do poplíteo.

7. Genitourinário

associado a

intestinal

Inapetência, perda

ponderal, febre

persistente e dor

abdominal

Ultrassonografia de abdome total: Processo

inflamatório em fossa ilíaca direita, bexiga com

paredes espessadas e ascite.

Tomografia computadorizada de abdome:

Pielonefrite bilateral, ascite organizada em

cavidade pélvica e massa em fossa ilíaca direita.

Análise anatomopatológica: Inflamação crônica

em omento, tumor de ovário direito, ovário

esquerdo e apêndice cecal. Presença de células

gigantes tipo Langhans (granuloma

epitelioide/imune) e focos de necrose caseosa.

Exames laboratoriais: hematúria, flora bacteriana

intensa e leucocitúria.

8. Pulmonar

associada à

pleural

Fadiga, tosse

persistente e fadiga

Ultrassonografia de tórax: Derrame pleural à

direita com septações.

Análise anatomopatológica: pleurite

granulomatosa.

Análise de líquido pleural: 3498 Leucócitos (1%

de neutrófilos e 99% de mononucleares); Glicose

75 mg/dL; 1877 Hemácias; Proteínas 0,4 g/dL;

Adenosina deaminase 15,8 U/L
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Continua

9. Pulmonar

associada à

pleural

Fadiga, sudorese

noturna, astenia,

perda ponderal,

febre persistente,

linfadenopatia,

tosse, dor

abdominal e

vômitos

Radiografia de tórax: Derrame pleural com

imagem consolidativa em lobo inferior esquerdo.

Ultrassonografia de tórax: Derrame pleural

septado anecóico e homogêneo, determinando

pequena atelectasia do parênquima adjacente.

10. Pulmonar

associada à

pleural

Fadiga, perda

ponderal, dor

articular e dor

torácica

Radiografia de tórax: Derrame pleural e

consolidação em base.

Ultrassonografia de tórax: Derrame pleural e

consolidação em lobo médio e lobo inferior.

Análise de líquido pleural: 82 leucócitos (23%

neutrófilos e 77% mononucleares).

11. Pulmonar

associada à

pleural

Sudorese noturna Radiografia de tórax: Acometimento pleural.

Tomografia de tórax: Bandas parenquimatosas

em lobo médio e inferior; imagem nodular de 2

mm subpleural, em lobo inferior.

12. Pulmonar

associada à

pleural,

ganglionar e

intestinal

Fadiga, sudorese

noturna, perda

ponderal, febre

persistente, tosse

Radiografia de tórax: Consolidações e derrame

pleural bilateral.

Ultrassonografia abdominal: Linfonodomegalia

agrupada em fossa ilíaca direita e espessamento

parietal do íleo terminal.

Tomografia computadorizada de tórax:

Consolidação bilateral, derrame pleural e

linfonodomegalia com compressão de brônquios.
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Continua

13.

Pulmonar

associada à

pleural e

intestinal

Perda ponderal,

febre persistente,

tosse, dor

abdominal

Radiografia de tórax: Derrame pleural.

Tomografia computadorizada de tórax:

Consolidações pulmonares, linfonodo

mediastinal infracarinal proeminente, derrame

pleural associado a discreto espessamento pleural

e visceral.

Em ultrassonografia abdominal, espessamento de

omento e ascite.

Análise de líquido pleural: 309 Leucócitos

(neutrófilos 66% e mononucleares 34%); 5120

Hemácias; Glicose 82 mg/dL; Proteínas 5,4 g/dL

Proteínas totais séricas: 7,17 g/dL

Relação Proteína LP/ Proteína sérica = 0,75

14. Miliar Perda ponderal e

tosse

Não informado.

Fonte: Os autores (2023)

Dados sobre diagnóstico

Dentre os 14 casos do estudo, 10 (71,4%) realizaram investigação microbiológica.

Três casos (21,4%) realizaram cultura para micobactéria, como método diagnóstico: TB

pleural (resultado indeterminado); TB pulmonar associada a pleural e intestinal (negativo);

TB pulmonar associada a pleural, ganglionar e intestinal (positivo). Dois (14,3%) realizaram

Teste Rápido Molecular MTB/RIF (TRM Xpert MTB/RIF): TB ganglionar (detectável e

sensível à Rifampicina); TB ganglionar (detectáveis traços de ácido desoxirribonucleico

[DNA]). Quatro (28,6%) realizaram TRM e cultura: TB osteoarticular (traços de DNA

detectáveis e cultura negativa); TB ganglionar (traços de DNA detectáveis e cultura negativa);

TB pulmonar associada à pleural (DNA indetectável e cultura negativa) e TB pulmonar

associada à pleural (DNA detectável e sensível à Rifampicina, cultura negativa). Em um

(7,1%) caso foi realizada investigação microbiológica, mas não constava em prontuário o

método utilizado (TRM ou cultura). Em quatro prontuários (35,7% do total) não constava

informação acerca da investigação microbiológica.
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Quanto à prova tuberculínica (PT), nove pacientes (64,3%) a realizaram, dois (14,3%)

não a realizaram e em três prontuários (21,4%) não havia essa informação. Dentre os

pacientes em que foi realizada a PT, oito (57,1% do total) apresentaram enduração maior ou

igual a cinco milímetros, enquanto 1 (7,1% do total) apresentou menor que cinco milímetros.

O prontuário do caso que apresentou enduração menor que cinco milímetros não apresentava

confirmação quanto à realização da vacina BCG.

Dados sobre tratamento e situação de encerramento

Em relação ao esquema terapêutico, 10 casos (71,4%) receberam esquema de

Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol (RHZE), enquanto quatro pacientes

(28,6%) receberam esquema de Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida (RHZ).

No que se refere ao tempo de tratamento, 10 pacientes (71,4%) utilizaram o esquema

básico por seis meses, um paciente (7,1%) o fez por nove meses, um paciente (7,1%) realizou

por 10 meses, dois pacientes (14,3%) fizeram o tratamento por 12 meses. O caso tratado por

nove meses foi de TB ganglionar, enquanto os casos tratados por 12 meses foram: TB de

intestino associado a acometimento de trato genitourinário e o caso de TB osteoarticular.

Não havia descrição em prontuário sobre a realização de tratamento diretamente

observado (TDO).

Com relação às reações adversas, quatro pacientes (28,6%) apresentaram efeitos

colaterais, e em dois (14,3%) casos essa informação não foi determinada. Entre os efeitos

adversos manifestados, incluem-se: máculas em face, vômito, dor abdominal em período

pós-prandial e lesões urticariformes em abdome.

Quanto à conclusão do tratamento, 10 pacientes (71,4%) concluíram seus tratamentos,

e em quatro (28,6%) casos não havia descrição de conclusão do término.

Quanto à situação de encerramento, 10 pacientes (71,4%) encaminharam-se para a

cura e quatro pacientes (28,6%) apresentaram outros desfechos. Dentre os que apresentaram

outros desfechos, um (7,1% do total) paciente manteve o acompanhamento no hospital do

estudo, todavia não se obteve acesso aos dados de finalização do caso; três (21,4%)

prontuários não apresentaram informação sobre desfecho.
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4. DISCUSSÃO

Em relação à distribuição por sexo, foi encontrado um predomínio do feminino,

diferentemente de parte dos achados da literatura sobre o tema, a exemplo de trabalho

realizado no Rio de Janeiro (Brasil) por De Oliveira et al. (2020), que encontrou maior

prevalência de TBEP em crianças e adolescentes do sexo masculino.15 De acordo com o

Ministério da Saúde, o número de casos de TB no Brasil, em todas as faixas etárias, é maior

no sexo masculino. No entanto, em crianças e adolescentes essa diferença é menor.16

Tratando-se de adultos, a maior prevalência da TB no sexo masculino é explicada pela maior

exposição aos fatores de risco para infecção pelo bacilo M. tuberculosis - a exemplo do uso de

álcool e tabaco.1 Todavia, em crianças e adolescentes, ainda não há, na literatura revisada,

explicação bem estabelecida para tal fato.

Quanto à faixa etária, na presente pesquisa, o predomínio de TBEP aconteceu dos 11

aos 15 anos, o que poderia estar associado à maior exposição social, que ocorre nessa faixa

etária, assunto já abordado por Marais et al. (2004).17 Ademais, o aumento acentuado no

número estimado de casos de TB entre a adolescência e o início da idade adulta é consistente

com as estimativas de TB estratificadas por idade, publicadas pela OMS (2022).1 Todavia, a

relação entre exposição social e faixa etária vai no sentido oposto ao resultado obtido por

nosso estudo, de que a maioria dos casos ocorreu por contágio intradomiciliar.

Em contraste com outros estudos, não foi possível estabelecer uma correlação entre a

coinfecção TB-HIV, já que todos os pacientes testados para HIV obtiveram resultado negativo

para essa infecção. Isso se deve, provavelmente, ao número reduzido de casos na amostra.

Porém, é consenso, na literatura, que exista uma maior prevalência de TBEP entre pacientes

infectados pelo vírus HIV, a exemplo citado por Gomes et al. (2014).18 Além disso, em um

estudo brasileiro sobre coinfecção TB-HIV, entre 2006 e 2010, a TBEP ocorreu em 26,2% dos

pacientes infectados pelo HIV.19 Vale ressaltar que em apenas três pacientes do estudo não foi

realizado o teste rápido para HIV, demonstrando que o serviço está em acordo com o que

preconiza o Manual Técnico Diagnóstico do MS, que recomenda que em todos os pacientes

seja realizada a testagem.20

Quanto à imunização pela vacinação com BCG, é válido ressaltar que a maior parte

dos pacientes do estudo haviam sido vacinados. Observa-se que o referido fato não indica

uma ineficácia da vacina, mas, em vez disso, sugere que a apresentação clínica da tuberculose

em tais indivíduos possa ter sido menos severa em comparação àqueles que não foram

submetidos a essa medida preventiva. Estudo realizado na África do Sul, durante período de
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escassez de BCG, encontrou aumento no número de internações hospitalares por TB miliar

(TBM), fato que corrobora a ideia de que a cobertura vacinal protege das formas mais graves

da doença.21 Ainda, vale ressaltar que foram excluídos de nosso estudo - para análise em

estudo secundário a este - os casos de TB do SNC, que é outra forma grave da TBEP.

Em relação aos dados clínicos analisados, a forma extrapulmonar isolada foi

encontrada com maior frequência, comparada à associada ao acometimento pulmonar. Isso vai

ao encontro de estudos similares, a exemplo de De Oliveira et al. (2021), que encontrou um

número maior de casos isolados de TBEP, comparados à associação com a forma pulmonar.15

Quanto à forma disseminada da doença, apenas uma pequena parcela dos casos tratava-se

desse tipo de acometimento, também em consonância com outros estudos (De Oliveira et al.

[2021]) que evidenciaram a menor porcentagem dos casos sendo acometidos pela TB miliar.15

Dentre os sítios de acometimento, no presente estudo destacam-se o pleural, seguido

do ganglionar e do intestinal. Segundo Ong et al. (2004), a maior incidência da TB pleural

pode ocorrer pelo fato de, além de ser um sinal precoce de infecção primária, ser detectado

mais cedo do que as outras formas de TBEP.22 Vale ressaltar que o presente artigo utilizou

como referência o Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose no Brasil, do

Ministério da Saúde (MS).20 Todavia, existem estudos, a exemplo de Santiago et al. (2016),

que categorizam a TB pleural dentro da definição de TBP, o que pode reduzir os números

desse tipo de TB como uma forma de TBEP, nos dados da literatura.23 Acrescenta-se, ainda,

que estudos indicam que a TB pleural seja mais comum em adolescentes - a exemplo de

Lunelli et al. (2022), que encontrou 53,3% dos casos na faixa etária dos sete aos catorze

anos.24 Isso corrobora os resultados do presente estudo, cuja maior amostra foi da faixa etária

dos 11 aos 15 anos, e cuja forma de TBEP mais prevalente foi a pleural.

Quanto aos sinais e sintomas, a tosse, a perda ponderal e a linfadenopatia foram mais

prevalentes. Em nosso estudo, o número elevado de pacientes que apresentaram tosse

certamente se deve à importante associação com TBP, sendo a tosse uma importante

manifestação em casos de acometimento pulmonar.2 Já a perda ponderal não intencional é um

achado esperado em quadros de infecção por M. tuberculosis, sobretudo em quadros mais

graves (a exemplo da TB miliar e da TB que acomete múltiplos sítios extrapulmonares). Isso

ocorre porque a natureza consumptiva da infecção por tuberculose tende a se manifestar com

maior facilidade em um organismo fragilizado - é o que se discute no artigo de Santo et al.

(2003), que avaliou causas múltiplas de morte relacionadas à TB, dentre elas a perda

ponderal.25 A prevalência da linfadenopatia, por sua vez, pode estar associada ao elevado

número de acometimento ganglionar no presente estudo.
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Quanto à metodologia diagnóstica, os resultados evidenciam a dificuldade em se

diagnosticar a TBEP: dentre os casos que fizeram investigação microbiológica, pouco mais da

metade apresentou confirmação. Isso evidencia que, quando comparada à TB de

acometimento exclusivamente pulmonar, o diagnóstico é mais provável de ser baseado em

achados de exames complementares, ou ainda ao quadro clínico, e sem confirmação

microbiológica. Isso é o que demonstram os resultados obtidos por De Oliveira et al. (2021),

que encontraram um percentual de 86,3% de confirmação laboratorial nos casos de TBP, e

apenas 56,2% de confirmação laboratorial entre os casos de TBEP.15 Essa dificuldade de

diagnóstico evidencia o problema de saúde pública que se impõe.

Ainda, a prova tuberculínica (PT) foi realizada em 64,3% da amostra, sendo 57,1% do

total com resultado positivo, considerando o novo Manual de Recomendações do MS, que

utiliza, como ponto de corte, resultado maior ou igual a cinco milímetros na PT.20 Esse

resultado sugere a importância da PT como ferramenta na suspeita diagnóstica da infecção

pelo bacilo da TB, sobretudo no que se refere à forma extrapulmonar. Isso porque, tendo em

vista que os testes padrão-ouro não são facilmente acessíveis, o teste tuberculínico se

apresenta como uma tecnologia de baixo custo e de fácil acessibilidade, sendo um exame que

pode elevar a suspeita da infecção em casos nos quais haja clínica associada - é o que discute

o estudo feito por Figueiredo et al. (2021).26 No entanto, conforme Sant’Anna et al. (2000)

apud Ruffino-Netto et al. (1979), para o diagnóstico propriamente dito, a importância da PT

reside mais em seu valor preditivo negativo, que é muito alto devido à situação

epidemiológica em nosso país, do que em seu valor preditivo positivo.27,28

No que diz respeito aos exames complementares, observou-se que a utilização da

radiografia de tórax esteve mais associada aos quadros de acometimento pulmonar e pleural.

Isso ocorre porque esse exame é considerado o método de escolha para avaliação inicial e

acompanhamento da TBP e de algumas formas de acometimento da TBEP, pois podem ser

observados padrões radiológicos sugestivos de atividade da doença (a exemplo de cavitações,

nódulos e consolidações) - é o que afirma o Manual de Recomendações para o controle da

Tuberculose no Brasil.20 A ressonância nuclear magnética (RNM), por sua vez, é

recomendada, sobretudo, quando há suspeita de acometimento ósseo: áreas de osteólise ou

ainda acometimento de tecidos moles adjacentes, a exemplo do achado no presente estudo,

sugerem atividade da doença. Ademais, a avaliação histológica de fragmento de tecido obtido

por biópsia é um método importante empregado nas formas extrapulmonares. Neste exame, a

identificação histológica de granuloma com necrose de caseificação é compatível com o

diagnóstico de TB, o que também corrobora o achado em prontuário de paciente acometido
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por TB genitourinária associada à intestinal, no presente estudo. Por fim, a detecção da

adenosina deaminase (ADA) - enzima intracelular presente no linfócito ativado -, em

amostras clínicas, pode auxiliar no diagnóstico da TB ativa, e foi um recurso utilizado em um

paciente com acometimento pulmonar associado a pleural.20.

O tratamento diretamente observado (TDO) não estava descrito nos prontuários

avaliados, embora esteja indicado em todos os pacientes diagnosticados com TB, visto que

propicia a maior efetividade no resultado do tratamento, além de promover o estabelecimento

de vínculo entre profissional da saúde e o contexto social do paciente.20 Os resultados

demonstrados evidenciam a falta dessa estratégia no sistema de saúde do município em

questão, ressaltando uma possível fragilidade organizacional, que dificulta a comunicação

entre Atenção Primária à Saúde (APS) e Atenção Terciária - revelando que essa prática

necessita ser estimulada. A revisão sistemática realizada por Alipanah et al. (2018) sobre o

assunto aponta que o TDO, associado a estratégias psicossociais e socioeconômicas, produz

uma chance maior de efeitos benéficos.29

Em relação à situação de encerramento, a maioria evoluiu bem com a cura da doença.

No entanto, não é possível afirmar que a meta da OMS de 85,0% de cura foi alcançada,

devido à falta de acesso aos dados sobre o desfecho dos demais casos. Sobre o desfecho perda

de seguimento/abandono, também não é possível determinar se o limite de 5,0% foi

extrapolado, uma vez que parte dos pacientes de nosso estudo apresentaram desfechos não

conhecidos.30 Portanto, esforços ainda são necessários no correto preenchimento dos dados

referentes aos desfechos, para elevar os percentuais de cura e reduzir o número de desfechos

desconhecidos.

Limitações inerentes ao seu desenho retrospectivo foram encontradas na realização da

presente pesquisa. Assim, sugerem-se pesquisas com delineamento prospectivo abordando o

tema.
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5. CONCLUSÃO

O presente estudo possibilitou, por fim, conhecer o perfil de crianças e adolescentes

atendidos com TBEP em um hospital de referência no Sul do Brasil, de 2011 a 2021. Os casos

de TBEP representaram 26,0% do número total de TB diagnosticados no referido decênio.

Demonstrou-se o predomínio do sexo feminino, cor branca, em idade entre 11 e 15 anos, cujo

provável local de contágio foi intradomiciliar. A maioria era de novos casos surgidos, e não

haviam sido tratados para infecção prévia por TB ou ILTB. Quanto aos aspectos clínicos, em

metade dos casos se confirmou TB exclusivamente extrapulmonar. Dentre os sítios

extrapulmonares, o mais acometido, em número, foi a pleura, seguida de acometimento

ganglionar e intestinal. Tosse, perda ponderal e linfadenopatia foram os principais sintomas e

alterações apresentados. A maioria dos casos foi investigada microbiologicamente, sendo

cultura para M. tuberculosis e TRM os principais métodos. Mais da metade utilizou o

esquema básico RHZE por seis meses, visto que no Brasil é recomendado o uso de etambutol

para idade acima de 10 anos, e encaminhou-se para a cura.
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ANEXO 1: NORMAS DE PUBLICAÇÃO DA REVISTA
“EPIDEMIOLOGIA E SERVIÇOS DE SAÚDE”
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