o u
S
P -

fpp SOCiedade
&r bragileira

de pediatria

Documento Cientifico

Departamento Cientifico de

Pneumologia (Gestdao 2022-2024 e 2025-2028)

N° 40, 23 de Abril de 2026

Tuberculose na
infancia no Brasil:
atualizacao

Departamento Cientifico Pneumologia (Gestao 2022-2024)

Presidente:
Secretaria:

Maria de Fatima Bazhuni Pombo Sant’Anna
Débora Carla Chong e Silva

Conselho Cientifico: Carlos Antonio Riedi, Clémax Couto Sant’Anna, José Dirceu Ribeiro,
Lais Meirelles Nicoliello Vieira, Leonardo Araujo Pinto,
Regina Terse Trindade Ramos

Departamento Cientifico Pneumologia (Gestao 2025-2028)

Presidente:
Secretaria:

Débora Carla Chong e Silva (PR)
Luciana de Freitas Velloso Monte (DF)

Conselho Cientifico: Ana Alice Ibiapina Amaral Parente, Carolina Strauss Estevez Gadelha,
Laura Maria Lacerda Araujo, Maria de Fatima Bazhuni Pombo Sant'Anna,
Marina Buarque de Almeida, Regina Terse Trindade Ramos

A tuberculose (TB) em criancas e adolescen-
tes ainda é um desafio do ponto de vista do
diagnéstico, prevencdo e tratamento no mun-
do e no Brasil. O MANUAL DE RECOMENDA-
COES PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE
NO BRASIL (2019) do Ministério da Saude (MS)
foi publicado em sua segunda edicdo em 2019
com o objetivo de padronizar critérios, normas
e orienta¢des que auxiliem os profissionais de
saude no atendimento de pacientes com TB.'

No entanto, desde 2019 até a atualidade
houve vérias alteracdes de critérios e incre-
mento de métodos diagnodsticos e de medica-
mentos para criancas e adolescentes. Estes fo-
ram sendo publicados por Notas Informativas e
Notas Técnicas do MS ao longo dos ultimos
anos, a medida que surgiam as atualizacdes.

O objetivo deste Documento Cientifico é
atualizar os pediatras sobre as principais ques-
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toes que podem surgir durante o atendimen-
to destas criancas, facilitando o dia a dia e a
tomada de decisdes clinicas. Para isso, o pre-
sente texto foi elaborado em forma de tépicos
que refletem questdes frequentemente colo-
cadas pelos pediatras em eventos e congres-
sos, para facilitar a leitura e a praticidade do
documento.

O desafio epidemiolégico -

a eliminacao da tuberculose como
problema de saude publica em
2030 e as projecoes/estimativas
epidemiolégicas de permanéncia
da doenca até 2040

A tuberculose ainda permanece com indi-
ces de incidéncia elevados em algumas areas
do mundo, como: paises da Africa setentrio-
nal e da Asia. A TB drogarresistente (TBDR) em
criancas e adolescentes detém o mesmo perfil
nessas areas. No nosso meio a tuberculose ain-
da representa uma condi¢do de grande impor-
tancia e deve sempre ser lembrada em muitos
diagnoésticos diferenciais.

Pobreza, desigualdade de distribuicao de
renda, pessoas vivendo com HIV/Aids, pessoas
privadas de liberdade e populacdo em situacao
de rua, uso de drogas, sdo alguns dos determi-
nantes sociais que permanecem impactando a
possibilidade de eliminacdo da TB como pro-
blema de saude publica até 2030. No entanto,
também em outras condicdes sociais, a tuber-
culose pode acontecer, e deve ser evocada sem-
pre, a fim de que o seu diagndstico seja preco-
ce, assim como o tratamento.

A eliminacdo da TB como problema de
saude publica em 2035 — meta proposta pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) - e as
projecdes /estimativas epidemioldgicas de
“permanéncia” da doenca até 2040 sao desa-
fios epidemiolégicos atuais.?

Em 2024 houve no Brasil o registro de
84.308 casos novos de TB. Em criancas e ado-
lescentes até 15 anos houve 4,1% (n=3.468) ca-
sos, dos quais 2,4% (n=1.983) em criancas com
até 10 anos e 1,4% (n=1.158) em menores de
quatro anos, demonstrando sua significativa
incidéncia na populagao pediatrica.?

A estratégia de investigacao

de contatos e o tratamento
preventivo da TB (TPT) como
relevantes para a reducao da sua
incidéncia no mundo e no Brasil

Em todo o mundo o TPT ainda é pouco
oferecido a pessoas que estdo infectadas pelo
Mpycobacterium tuberculosis (mas, ndo es-
tdo doentes). A investigacdo de contatos e o
TPT no Brasil experimentaram aumento nos ul-
timos cinco anos. Entretanto, as taxas de rea-
lizacdo dessas estratégias de prevencao da TB
ainda sao baixas e necessitam envolvimento de
pediatras e profissionais de saude da atencao
basica e da propria sociedade, para se alcancar
éxito com essa medida.

O principio basico da investigacdo de con-
tatos é identificar casos de infeccdo latente
pelo Mycobacterium tuberculosis (ILTB) ou
TB latente (pessoas infectadas, mas ndo doen-
tes) e casos de TB ativa (doentes). A identifica-
¢do de ILTB permite que seja iniciado o TPT em
casos selecionados. Do mesmo modo, a iden-
tificacdo de TB ativa indica a necessidade de
inicio de tratamento da doenca.

O algoritmo recomendado pelo MS para
criancas menores de 10 anos envolve avaliacao
clinica, prova tuberculinica ou IGRA (do inglés
Interferon-Gamma Release Assay) e radiogra-
fia de térax* (Figural). Ambos os exames sdao
disponiveis no SUS.
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Na Figura 1 adotam-se as seguintes inter- a) Prova tuberculinica positiva: > 5 mm;

pretacdes da prova tuberculinica e do IGRA e b) IGRA reagente ou indeterminado — compa-
ambos indicam infeccao por TB (ILTB): tivel com infec¢do por TB em criangas de 2 a

10 anos.

Figura 1. Algoritmo de investigacdo de contatos em criancas menores de 10 anos e inicio de
tratamento preventivo de tuberculose (TPT).
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Fonte: MS - Nota Informativa 15/2024*.
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De acordo com a Nota Informativa cas, porém ndo contempla a realizacdo do
n°® 15/2024, o algoritmo de investigacdo de IGRA, baseando-se na prova tuberculinica e
contatos em adolescentes (10 anos ou mais) na radiografia de térax (Figura 2)

e adultos é semelhante ao utilizado em crian-

Figura 2. Algoritmo de investigacdo de contatos em adolescentes (maiores de 10 anos) e inicio
de tratamento preventivo de tuberculose (TPT).
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Fonte: MS - Nota Informativa 15/2024*.
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Quatro esquemas de tratamento
preventivo para TB (TPT)
estao disponiveis no Brasil

a) Isoniazida diario por 6 ou 9 meses; esquema
tradicional para qualquer idade;

b) Rifampicina diario por 4 meses para recém-
-nascidos (RN; empregado na quimioprofila-
xia primaria);

¢) 3 HP: isoniazida e rifapentina por 3 meses
- como vantagem, é recomendado em dose
Unica, uma vez por semana por 3 meses.
Porém, ha alguma dificuldade em criancas
pequenas pela ingestdao de muitos compri-
midos ndo dispersiveis;

d) 3RH - rifampicina e isoniazida diario por
3 meses - boa aceitabilidade em criancas
por administrar comprimidos dispersiveis
em dose fixa combinada

O Esquema 3HP foi introduzido no Brasil
em 2021. Associa isoniazida e rifapentina em
uma dose semanal por 3 meses. Visa aumentar
a adesao ao TPT, dispensando a tomada diaria
de medicacdo dos esquemas anteriormente
preconizados (Tabela 1).

Tabela 1. Esquema 3HP (isoniazida +
rifapentina) para criancas e adolescentes de
2 a 14 anos. Doses semanais por 12 semanas.

Isoniazida 300

10-15
Rifapentina 300
Isoniazida 500

16-23
Rifapentina 450
Isoniazida 600

24- 30
Rifapentina 600
Isoniazida 700

> 30

Rifapentina 750

Fonte: MS. Nota Informativa 15/2024*

Mais recentemente, o Esquema 3 RH ofere-
ce a vantagem de empregar comprimidos dis-
persiveis, cuja administracdo é mais aceitavel
por criancas (isto é, até 10 anos). O volume da
solucdo pode variar de 10 a 50 mL. As doses
por quilo de peso (4 a 25 kg) estdo descritas no
Quadro 1

Quadro 1. Esquema 3RH (3 meses de
rifampicina e isoniazida) para tratamento
preventivo da tuberculose com comprimidos
dispersiveis.

4a7Kg 1 comprimido

Rifampicina 75mg

+ 8a11Kg

isoniazida 50 mg
(comprimidos
dispersiveis)

2 comprimidos

12 a 15Kg | 3 comprimidos

16 a 25 Kg | 4 comprimidos

Fonte: MS - Nota Informativa 15/2024*

Segundo a Nota Informativa n® 15/2024, o
TPT em pessoas em uso de terapia antirretro-
viral (TARV), deve-se atentar para a interacdo
entre os farmacos. Ndo é recomendado manter
lopinavir/ritonavir, darunavir ou nevirapina em
criancas utilizando rifampicina. O raltegravir
e o dolutegravir devem ter sua dose ajusta-
da. Tais ajustes constam da Nota informativa
e dos Protocolos clinicos e diretrizes terapéu-
ticas (PCDTs) da infeccdo pelo HIV em criancas
e adolescentes®. Pessoa vivendo com HIV/aids
(PVHIV) deve se submeter a investigacdo anu-
al de ILTB, com prova tuberculinica ou IGRA.
Caso se confirme ILTB indica-se TPT. Em PVHIV
gue tem contato com pessoas com TB indica-se
TPT independentemente do resultado da prova
tuberculinica ou IGRA.

Pacientes que serdo submetidos a imunos-
supressdo ou ao uso de imunobiolégicos de-
vem ser investigados e receber TPT sempre que
se identificar ILTB. Durante o curso destes me-
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dicamentos deve-se atentar para a possibilida-
de de desenvolver TB ativa e proceder ao trata-
mento. Os pacientes devem ser investigados do
ponto de vista clinico e microbiolégico, sempre
que possivel, e tratados para TB ativa'.

Cabe lembrar que o uso isolado de isoniazi-
da ou de rifampicina pode ser uma opc¢do para
TPT de contatos de pessoas com TB drogarresi-
tente, como segue abaixo:

Contatos de monorresisténcia a isoniazida:
utilizar a rifampicina suspensdo durante 4 me-
ses (esquema 4R);

Contatos de monorresisténcia a rifampici-
na: utilizar a isoniazida por 6 ou 9 meses;

E recomendada a utilizacdo de 90 doses dia-
rias, que deverdo ser tomadas entre 3 a 5 meses.

A quimioprofilaxia primaria da TB é des-
tinada exclusivamente a RN cuja mae esteja
com TB pulmonar bacilifera ou que va convi-
ver com pessoas com TB ativa (especialmente
guando a mae tem tuberculose pulmonar ou
laringea em atividade). Orienta-se a ndo vaci-
nar estes recém-nascidos com BCG ao nascer e
iniciar rifampicina (10 mg/kg/dia) por 4 meses.
Apds este periodo entdo, vacina-se com BCG.
Caso o RN tenha sido vacinado inadvertida-
mente com BCG ao nascer, do mesmo modo
se recomenda iniciar rifampicina e manté-la
por 4 meses. Neste caso, a revacinagao com
BCG é opcional.

A Nota Informativa N° 6/2024 do Ministério
da Saude apresenta os esquemas disponiveis
no Brasil atualmente® (Quadro 2).

Quadro 2. Esquemas para tratamento preventivo da tuberculose (TPT)

primidos;

de peso;

* 3RH - 3 meses de rifampicina com isoniazida (90 doses diarias) em comprimidos dispersiveis
para criancas menores de 10 anos, com peso de 4 a 25 kg, que nao consigam deglutir com-

® 3HP - 3 meses de rifapentina com isoniazida (12 doses semanais) para criancas ndo infecta-
das pelo HIV (maiores de 2 anos) que ja consigam deglutir comprimidos;

* 4R - 4 meses de rifampicina suspensao (120 doses didrias). Esse esquema de tratamento esta
indicado exclusivamente para criancas menores de 4kg e sera realizado com a rifampicina
20mg/mL suspensdo. A dose diaria vai depender do peso da crianca 15 (10 - 20) mg/kg/dia

e 6H ou 9H - 6 meses (180 doses) a 9 meses (270 doses) de isoniazida (doses diarias).
Esse esquema podera ser empregado quando nao for possivel utilizar os demais esquemas

Fonte: MS - Nota Informativa 6/2024¢

Como perspectiva, esta previsto pela OMS
o uso de levofloxacino para TPT em criancas
contato de pessoas com TB multirresistente.
Até o presente, no Brasil, a recomendacdo é
acompanhar tais contatos com avaliacdes cli-
nicas periédicas por 2 anos, sem emprego de
medicamentos.

O diagnéstico da TB pelo sistema
de pontuacao ainda é uma realidade
para criancas

Resumidamente, o quadro clinico de crian-
cas com TB é o de infec¢do de curso lento, com

Departamento Cientifico de Pneumologia (Gestdo 2022-2024 e 2025-2028)



Tuberculose na infancia no Brasil: atualizacdo

febre prolongada - mais caracteristicamente
vespertina - perda de peso ou ndo ganho de
peso, e muitas vezes com tosse persistente (mais
de 2 semanas). Na pratica pediatrica, as crian-
¢as com pneumonias supostamente bacterianas
de evolucdo lenta (mantendo febre com ou
sem piora radioldgica) devem ser investigadas,
pois se impde o diagndstico diferencial com TB.

Criancas (menores de 10 anos) com TB pul-
monar presumida, podem ser investigadas
pelo sistema de pontuacdo preconizado pelo
MS que foi validado e permite o somatoério de
dados clinico-radiolégicos, exposicdo a pessoa
com TB, prova tuberculinica ou IGRA e estado
nutricional. Nao inclui dados microbiolégicos.

Este escore diagnéstico valoriza dados clini-
cos de infeccao respiratéria de curso subagudo
ou crdnica, aspectos radiolégicos mais sugesti-
vos de TB pulmonar (adenomegalias toracicas,
pneumonia de evolucdo lenta, padrdo miliar),
contato recente com pessoa (em geral adultos)
com tuberculose e que podem ser fontes de con-
tagio, interpretacdo da prova tuberculinica ou
IGRA e estado nutricional (desnutricdo grave).
Assim, o escore que valoriza achados ndo micro-
biolégicos é util para criancas que na maioria
das vezes desenvolvem formas de TB pulmonar
nao baciliferas. O sistema de pontuagao que atri-
bui pontuacdo positiva e negativa aos achados
descritos, pode ser empregado particularmente
em unidades basicas de satide (Quadro 3).

Quadro 3. Diagnéstico da TB pulmonar em criancas e adolescentes com exames microbiolégicos
iniciais negativos (baciloscopia e teste rapido molecular para TB ou TRM-TB).

Febre ou sintomas como tosse, | Adenomegalia hilar ou padrao miliar | Proximo, PT entre Desnutricdo
adinamia, expectoracdo, e/ou Condensacdo ou infiltrado (com | nos Gltimos | 5-9 mm grave
emagrecimento e sudorese, ou sem escavacgdo) inalterado por2 | 2 anos 5 pontos (peso <
por 2 semanas ou mais semanas ou mais e/ou Condensacdo | 10 pontos percentil 10)
15 pontos ou infiltrado (com ou sem escavacdo) 5 pontos
por 2 semanas ou mais, evoluindo
com piora ou sem melhora com
antibiéticos para germes comuns
15 pontos
Assintomatico ou com sintomas | Condensacao ou infiltrado PT > 10 mm ou
ha menos de 2 semanas de qualquer tipo por menos de IGRA reagente/
0 ponto 2 semanas indeterminado
5 pontos 10 pontos
Infeccao respiratéria com Radiografia normal Ocasional PT < 5mm Peso >
melhora apds uso de 5 pontos ou negativo | ou IGRA néo percentil 10
antibidticos para germes 0 ponto reagente 0 ponto
comuns ou sem antibiéticos 0 ponto
10 pontos
PT: Prova Tuberculinica; IGRA: Interferon-Gamma Release Assay
Interpretacao:
e > 40 pontos (diagnéstico muito provavel): recomenda-se iniciar o tratamento da tuberculose.
¢ 30 a 35 pontos (diagnostico possivel): indicativo de tuberculose; orienta-se iniciar o tratamento a critério médico.
e <25 pontos (diagndstico pouco provavel): deve-se prosseguir com a investigacdo na crianca. Devera ser feito diagnostico diferencial
com outras doencas pulmonares e podem ser empregados métodos complementares de diagndstico, como baciloscopias e cultura
de escarro induzido ou de lavado géastrico, broncoscopia, histopatolégico de punc¢des e outros exames de métodos rapidos.

Fontes: Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil, 2. ed., 2019.

Atualizado: NOTA INFORMATIVA N° 7/2022-CGDR/DCCI/SVS/MS e Guia pratico para manejo de tuberculose em
criangas no estado do Rio de Janeiro®
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O sistema de pontuacdo do MS a partir de
2019 inclui a op¢ao IGRA como alternativa a
prova tuberculinica (PT). Pode ser usado em
caso de falta da PT em criangas de 2 a 10 anos.
Em criangas e em imunossuprimidos, o compor-
tamento da prova tuberculinica pode ser seme-
lhante: ambos os grupos sdo sujeitos a resulta-
dos falso-negativos. A vantagem do IGRA ¢é a
ndo necessidade de retorno para afericdo do
resultado como na prova tuberculinica. As des-
vantagens sdo: coleta de sangue e alto custo
do exame. Em criancas com doengas imunossu-
pressoras o IGRA ndo oferece vantagem sobre
a prova tuberculinica’®.

ado-
Sao
mais

O quadro clinico de TB pulmonar em
lescentes se assemelha ao de adultos.
comuns as queixas respiratérias (tosse ha

de 2 semanas, expectoracdo muco purulenta,
as vezes escarros sanguineos e dor tordcica).
Além disso, emagrecimento, astenia, febre
persistente, sudorese noturna sdao achados
comuns. Nesta faixa de idade o diagnéstico
microbiolégico é mais exequivel, pois adoles-
centes, em geral sdo capazes de expectorar e
cursam com formas de TB baciliferas.

As manifestacbes de TB extrapulmonar
sdo variadas, pois a doenca pode acometer
diversos o6rgaos e sistemas. Adenomegalias
periféricas, TB do sistema nervoso central, re-
nal, de pele, do sistema digestério e outros
fazem parte do diagnéstico diferencial de va-
rias doencas, que em geral sdo investigadas
no nivel secundéario e tercidrio de atencédo
(Quadro 4)’

Quadro 4. Formas mais comuns de TB extrapulmonar na infancia: diagnéstico

Vomito, febre,
fontanela abaulada, . .
- - . Adenomegalia Artralgia,
Avaliacao Dor pleural, convulsao, letargia, . . N
. i o . . unilateral; impoténcia
clinica decubito antalgico rigidez de nuca. , . .
.. escrofula funcional e giba
Pode se associar a
disseminacao miliar
Osteoporose
Exame Derrame pleural regional, edema
radiolégico (unilateral) de partes moles,
abcessos frios
Liquido pleural . . Aspirado .
. q i .p Raquicentese, liquor p. L. Dados clinico-
linfocitario e com . ou biépsia s
Achados , com pleocitose, radioldgicos.
. .. proteina aumentada , (exame .
diagnésticos o proteina aumentada .. Biopsia em casos
(> 3mg/%); 0 bacteriolégico e .
. (> 3mg/%), . . selecionados.
Biopsia pleural hisopatolégico)

Fonte: M.S’

A TB meningea (TBM) e a TB 6ssea ou os-
teoarticular em criancas tendem a ter inicio
insidioso, sintomas iniciais pouco especificos e
podem evoluir com sequelas quando ha retar-
do diagnéstico.

Tuberculose meningea (TBM)

Em geral inicia de forma subaguda ou gra-
dual, com prédromos inespecificos (mal-estar,

febre baixa, quadro “gripal” e por vezes sinto-
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mas respiratoérios). Evolui com cefaleia, vomi-
tos e irritabilidade. Podem surgir sinais de me-
ningismo e de hipertensdo intracraniana (ex.:
fontanela abaulada, papiledema), além de al-
teracdo do nivel de consciéncia, déficits neu-
rolégicos focais e paresias de nervos cranianos
(frequentes), podendo ocorrer distUrbios do
movimento e crises convulsivas.

O diagnostico por imagem, frequentemen-
te mostra hidrocefalia, realce meningeo basal
e infartos; na pratica, esses achados ajudam
muito a sustentar o diagnéstico sindrémico, es-
pecialmente quando a bacteriologia do liquor
é paucibacilar.

Tuberculose 6ssea/osteoarticular

Quadro tipico crénico/arrastado, com dor
local, claudicacdo e limitacdo progressiva de
movimento quando ha acometimento articular
(ex.: quadril e joelho), muitas vezes com sinto-
mas sistémicos discretos ou ausentes. Pode ha-
ver tumefacdo “fria”, abscesso frio e, em do-
enc¢a mais avancada, fistulas de drenagem; em
criangas pequenas, o acometimento de o0ssos
curtos da mao pode se apresentar com aumen-
to fusiforme (spina ventosa).

A TB de coluna (mal de Pott) cursa com
sinais de alerta: dor/rigidez persistente, defor-
midade cifética (gibosidade) e déficits neurolé-
gicos por compressao.

O desafio do diagnostico por imagem
da TB pulmonar: radiografias de térax,
discordancia entre observadores e

a perspectiva da contribuicao da
inteligéncia artificial (diagnéstico
auxiliado por computador - CAD)

O CAD surge como uma oportunidade de
complementar a avaliacdo clinica de criancas

ou adolescentes com TB presumida. As ima-
gens da TB na infancia sdo muito variaveis,
ndo caracteristicas e geram elevada discor-
dancia entre observadores. Na pratica, médi-
cos com diversas formagbes, como pediatras,
radiologistas, clinicos, emergencistas, entre
outros tém dificuldade de avaliar radiogra-
fias de TB pulmonar presumida em criancas.
Assim, ha boa perspectiva de emprego do CAD.
Ainda estdo sendo desenvolvidos padrdes de
CAD para TB em criancas.

Ultra - Teste de amplificacao de
acido nucleico (Xpert MTB/RIF Ultra)
existente no Brasil é conhecido como
teste rapido molecular-TB (TRM-TB):
até o presente com relevante
contribuicao, principalmente

em adolescentes

Adolescentes, diferentemente das criancas,
desenvolvem formas de TB com maior niUmero
de bacilos (formas baciliferas). Assim o TRM-TB
com a sensivel tecnologia Ultra permite a con-
firmacdo de TB na maioria das vezes. Varios es-
pécimes clinicos podem ser testados pelo Ultra,
como: escarro, lavado gastrico, macerado de
ganglios e tecidos e liquido cefalorraquidiano
e fezes. Assim, pode ser util em alguns casos
de TB extrapulmonar. Nao estd indicado para
testar sangue.

O TRM-TB (com a plataforma Ultra esta
disponivel em areas prioritarias de TB no Brasil
na Atencao Primaria.

E importante ressaltar que na investi-
gacdo de uma crianca ou adolescente, caso
haja forte evidéncia de TB pulmonar, se o
Ultra for negativo, isso ndo deve retardar o
inicio de tratamento. O diagnéstico clinico-
-radiolégico ainda é o elemento mais util na

pratica.®
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Esquemas terapéuticos para

TB pulmonar grave e nao

grave estao disponiveis.

O esquema encurtado de

4 meses visa melhorar a adesao
ao tratamento

A partir de 2024, as normas nacionais de TB
oferecem a possibilidade de se empregar o es-
guema encurtado de 4 meses para tratamento
da TB ndo grave em pacientes de 2 a 16 anos.
O esquema envolve, no inicio rifampicina + iso-
niazida + pirazinamida (e etambutol a partir
dos 10 anos) por 2 meses e a seguir, rifampicina
+ isoniazida por 2 meses. Poderiam ser tratados
com este esquema encurtado pacientes com si-
nais clinico-radiolégicos de TB pulmonar sem
gravidade e negativos microbiologicamente.®

Para a prescricao deste esquema encurtado,
considera-se como TB pulmonar nao grave, as
seguintes defini¢oes:

® TB pulmonar com acometimento em linfono-
dos periféricos, TB intratoracica sem sinais de
obstrucdo de vias aéreas ou doenca pauciba-
cilar ndo cavitaria confinada a um lobo pul-
monar sem padrao miliar ou TB pleural nao
complicada;

* Na presenca de coinfeccdo HIV e TB ndo grave,
dependendo do grau de imunossupressao, da
terapia antirretroviral e da presenca de ou-
tras infeccdes oportunistas. Nesses casos, ha
a necessidade de monitoramento constante,
especialmente ao final do tratamento encur-
tado (quarto més) para que seja definido se o
tratamento serd prolongado até 6 meses.

Cabe lembrar que em situacdes em que a
avaliacao radioldgica seja dificil e que a pesqui-
sa microbioldgica seja inacessivel, os critérios
clinicos podem ser decisivos para se prescrever
0 esquema encurtado. Assim, apresentar sinto-
mas leves que ndo precisem de internagao; ou
TB ganglionar (periférica) isolada extratoraci-
ca, sem envolvimento confirmado ou suspeita
de TB em outros locais extrapulmonares ou se a
crianga apresentar sintomas leves que ndo pre-
cisem de internacdo, devem ser relevantes para
o inicio do tratamento.

As formas graves de TB devem receber o
tratamento convencional, isto é, o esquema
basico de 6 meses (ou de 12 meses no caso da
TB meningea e TB 6steo-articular).

O quadro 5 descreve os principais farma-
cos empregados no esquema basico para tra-
tamento de TB, seus mecanismos de acdo e
possiveis efeitos adversos.

Quadro 5. Medicamentos, mecanismo de acdo e efeitos colaterais mais frequentes em criancas

Pré-droga ativada pela catalase/peroxidase

Neuropatia periférica (rara com

proteinas.

Isoniazida e . s ~ . "
H) (KatG) do M. tuberculosis, inibindo sintese de piridoxina), elevacdo assintomatica de
acidos micélicos na parede celular. enzimas hepaticas, nauseas.
. . Inibe RNA polimerase DNA-dependente Coloracao avermelhada de fluidos
Rifampicina . . . , . . . .
®R) bacteriana, impedindo sintese de RNAm e (urina, suor), reacoes gastrointestinais

(nduseas), prurido cutaneo.

Pirazinamida

Pré-droga convertida em acido pirazinoico,
acidificando citoplasma bacteriano e inibindo

Hiperuricemia/artralgia, nauseas,

arabinogalactano na parede celular.

2) . L . . hepatotoxicidade (dose-dependente).
enzimas como acido graxo sintase .
Inibe arabinosil transferase (gene e
Etambutol ) . . (9 Neurite éptica (rara em doses
embB), interferindo na biossintese de e . . ..
(E) pediatricas), efeitos gastrointestinais.
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A adocdo do regime encurtado ou do esquema bésico convencional esta descrita no Quadro 6.

Quadro 6. Regime do tratamento da tuberculose pulmonar segundo a faixa etaria e gravidade

da doencga.

Bebé com idade <3 meses ou peso <4kg

TB pulmonar de qualquer gravidade 2 RHZ 4 RH
Criancas e adolescentes > de 3 meses a <10 anos

TB pulmonar nédo grave 2RHZ 2 RH
TB pulmonar grave 2RHZ 4 RH
Criancas > 10 anos e adolescentes < 16 anos

TB pulmonar ndo grave 2 RHZE 2 RH
TB pulmonar grave 2 RHZE 4RH

Fonte: MS - NOTA INFORMATIVA N° 5/2024-CGTM/.DATHI/SVSA/MS™®
Legenda: R = rifampicina, H = isoniazida; Z = pirazinamida; E = etambutol

2 = 2 meses; 4 = 4 meses

No esquema encurtado, entretanto, o tem-
po total de tratamento da TB é de 4 meses. Se
na vigéncia do uso do esquema encurtado nao
houver evolugao clinica satisfatéria, podera ser
prolongada a fase de manutencéo até atingir
6 meses.

O esquema basico de tratamento da TB em
criancas e adolescentes ja estda bem estabele-
cido no Brasil ha cerca de 15 anos com rifam-
picina, isoniazida e pirazinamida para criancas
e acrescentando etambutol para adolescentes.
Recomenda-se o detalhamento seguinte:

a) Em criangas com idade 3 ou menos meses ou
com peso inferior a 4kg esta indicado: rifam-
picina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z)
em doses individualizadas; sem possibilida-
de de esquema de curta duracdo. Criancas
menores de 10 anos, com peso entre 4kg e
25kg utilizar os comprimidos dispersiveis em
dose fixa combinada de rifampicina (R), iso-

niazida (H), pirazinamida (Z) e na segunda
fase (fase de manutencao) rifampicina (R) e
isoniazida (H) (Quadro 5).

b) Criancas (menores de 10 anos) com 25kg ou
mais de peso, utilizar rifampicina (R), isonia-
zida (H), pirazinamida (Z) e na segunda fase
rifampicina (R) e isoniazida (H) em doses in-
dividualizadas.

A partir dos 10 anos de idade, deve-se uti-
lizar os comprimidos rifampicina, isoniazida,
pirazinamida e etambutol (RHZE) em dose fixa
combinada na fase de ataque, seguidos de RH
também em dose fixa combinada na fase de
manutencao.

A meningite (meningoencefalite) por TB e
a TB osteoarticular devem ser tratadas por 12
meses. Nesses casos a fase intensiva é de 2 me-
ses e a de manutencdo com rifampicina e iso-
niazida deve ser de 10 meses.®

Sociedade Brasileira de Pediatria

"



12

Tuberculose na infancia no Brasil: atualizacdo

Quadro 7. Esquema bdésico para criancas menores de 10 anos ou com menos de 25kg de peso
corporal para tratamento de TB pulmonar e extrapulmonar (exceto meningoencefalite e TB 6ssea).

4a7kg 1 comprimido
8a11kg 2 comprimidos
RHZ 75/50/150 mg . 2 meses
12 a 15kg 3 comprimidos (fase intensiva)
16 a 24 kg 4 comprimidos
4a7kg 1 comprimido
8a11kg 2 comprimidos 4 meses
RH 75/50 mg e d )
12 a 15 kg 3 comprimidos (fase de manutencao)
16 a 24 kg 4 comprimidos

Fonte: Guia pratico para manejo de tuberculose em criangas no estado do Rio de Janeiro®

Perspectivas de adequacao dos
servicos de saude e de capacitacao
de pessoal de saude, bem como
enfrentamento de determinantes
sociais para vencer a TB em criancas
e adolescentes em curto prazo e
pesquisas em TB na infancia

No Brasil, apesar dos avancos no diagnésti-
co e no tratamento da TB, a doeng¢a permanece
como importante problema de saude publica,
inclusive em criancas e adolescentes, refletindo
desigualdades sociais, dificuldades de acesso
aos servicos de saude e desafios na implemen-
tacdo das estratégias de prevencdo, diagnosti-
co e tratamento.

Os métodos diagnésticos disponiveis atu-
almente para adultos, na maioria das vezes
sdo passiveis de uso em adolescentes. Embora
criancas possam se beneficiar de teste molecu-
lares recentes como o Xpert Ultra disponivel no
Brasil (TRM-TB), sua contribuicdo para o diag-
noéstico da TB ainda é moderada’'.

Do mesmo modo, o tratamento de TBDR
pode ser o mesmo disponivel para adultos.
No entanto, muitos medicamentos ndo sdo
formulados para esta clientela. Adequacdes
de horério, medidas efetivas de acolhimen-
to, integracdo com servicos de salude mental,
capacitacdo de pessoal de saude para aten-
dimento a adolescentes sdo cada vez mais
necessarios. Enfrentamento a violéncia, ao
tabagismo e ao uso de drogas em determina-
dos locais sdo um desafio a ser enfrentado em

Nosso pais.

O desenvolvimento de novos farmacos e
métodos diagndsticos ainda encontram barrei-
ras éticas no desenvolvimento de pesquisas (a
semelhanca do que ocorre em criancas) mas,
cada vez mais se tornam necessarios para fa-
cilitar a adesao aos tratamentos, em geral lon-
gos, e com medicamentos ndo amigaveis para
pacientes pediatricos. Pesquisas qualitativas
sdo essenciais para conhecimento das barrei-
ras e facilitadores de abordagem da TB nessa
fase da vida, crencas, determinantes sociais e
estigmas por parte dos adolescentes, suas fami-
lias e a sociedade em geral.™
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