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Abstract

Tuberculosis is currently one of the main causes
of death in the world. One of the difficulties for
tuberculosis diagnosis in childhood is the bac-
teriological identification of Mycobacterium
tuberculosis. This nested case-control study
aimed to compare the diagnostic values of a
scoring system proposed by the Brazilian Minis-
try of Heath for diagnosis of childhood tubercu-
losis using gastric washing samples taken in the
outpatient and hospital settings. A total of 108
children underwent gastric washing (53 with
and 55 without tuberculosis). The scoring sys-
tem proposed by the Brazilian Ministry of Heath
for diagnosis of tuberculosis in children with
negative sputum smears showed good sensitiv-
ity in both groups, and the best cutoff point was
“1” (possible tuberculosis), with 92% sensitivity,
thus feasible for use as an ancillary diagnostic
test in children submitted to gastric washing.
Our recommendation is that the Ministry of
Health scoring system be used by health services
to assist the physician in deciding on whether
to continue the investigation of childhood tu-
berculosis, and not only in children who have
already undergone the procedure and who have
shown negative results.
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Introducao

A tuberculose é uma das mais importantes cau-
sas de mortalidade em todo o mundo. Cerca de
um terco da populacdao mundial estd infectada
pelo Mycobacterium tuberculosis 1. Nos paises
em desenvolvimento estima-se que existam, na
faixa etdria abaixo de 15 anos, aproximadamente
1.300.000 casos, com ocorréncia de 450 mil mor-
tes por tuberculose anualmente 2.3. No Brasil, es-
tima-se que, do total dos casos notificados, 15%
sejam de tuberculose em menores de 15 anos 4.
No Estado do Espirito Santo, dos 1.620 casos no-
vos notificados no ano de 1999, 104 (6,4%) eram
em menores de 15 anos 5.

Os sinais e sintomas da tuberculose na in-
fancia sao inespecificos, o que dificulta a suspei-
¢do clinica e retarda o diagndstico da doenca. O
espectro clinico é extremamente variado e vai
desde formas assintomadticas até formas graves
disseminadas, com emagrecimento importante
e evolucao para o 6bito 6. O exame radioldgico
do térax, apesar de pouco especifico, € um dos
pilares para o diagnéstico, andlise da evolucao
das lesoes e avaliacdo da resposta terapéutica 7.
Entretanto, esses achados muitas vezes sao in-
suficientes para justificar o inicio do tratamento,
daf a necessidade de se associar outros parame-
tros para a definicao do caso 8.

O teste tuberculinico na crianca traz como
complicador a interpretacdo dos resultados em
menores de dois anos vacinados com BCG. Ape-



sar do novo consenso do Ministério da Saide
definir como positiva somente uma reacao igual
ou superior a 15mm nos vacinados ha menos de
dois anos e superior a 10mm naqueles vacinados
ha mais de dois anos, estas interpretacoes ainda
ndo sdo consenso na literatura 9,10,11,

Quando, entretanto, os problemas com a
suspeicao clinica conseguem ser contornados,
surgem os problemas relacionados a confir-
macao bacteriolégica do caso, diagndstico de
certeza da doencga, que geralmente constitui o
pré-requisito para o inicio do tratamento em
adultos. Nas criancas, os indices baixos de po-
sitividade da cultura do escarro ou do lavado
gdstrico (30% a 40%) estdo pautados, além de
problemas técnicos, na prépria patogénese da
doenca nesta faixa etdria, que é paucibacilar, o
que dificulta ainda mais a confirmacao bacte-
riolo’gica 12,13,14,15,16,

Existem atualmente seis sistemas de pontu-
acao para o diagnodstico da tuberculose infantil
propostos nos ultimos anos por pesquisadores
ou 6rgaos ligados a drea da satide de diversos
paises 17,18,19,20,21,22_ Alguns desses sistemas nao
sdo aplicdveis a paises como o Brasil, onde a do-
enca € considerada de alta endemicidade e a
vacina¢do com BCG intradérmico faz parte do
calenddrio oficial de vacinacao 23. Qutros sis-
temas foram feitos para paises ou regidoes onde
a infra-estrutura de sauide € precdria ou quase
inexistente.

Recentemente, o Ministério da Satde pro-
pds um novo sistema de pontuagao para ser uti-
lizado em criancas com suspeicao da doenca,
mas com baciloscopia negativa 9. Esse sistema é
uma compilacdo dos sistemas anteriores adap-
tada para a realidade do nosso sistema tinico de
saude e a situacdo epidemiolégica da doenca.
Desde o seu lancamento em 2002, esse sistema
de pontuacao foi avaliado de forma retrospecti-
va em dois estudos 17,18, Somente um deles uti-
lizou a cultura como padrao ouro na avaliacdo
do sistema de escore. Neste estudo, 45 (32%) de
141 crianc¢as que haviam feito lavado géstrico
tiveram o diagnéstico confirmado por cultura, e
em 96 (68%) o diagndstico da doenca foi descar-
tado 17. A sensibilidade e especificidade do sis-
tema de pontuacdo do Ministério da Satude foi
respectivamente 88,9% e 86,5%. O nosso estudo
teve por objetivo avaliar o sistema de pontuagdo
do Ministério da Satide para o diagndstico de
tuberculose em criancas em um estudo caso-
controle aninhado em uma coorte de pacientes
que haviam sido arrolados para participar de
um estudo comparativo entre a coleta ambu-
latorial e hospitalar do lavado gédstrico no diag-
nostico da doenca.
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Sujeitos e métodos

Descricdo do estudo

Desenho hibrido caso-controle aninhado em
uma coorte prospectiva para avaliagdo do sis-
tema de pontuacdo do Ministério da Satide, em
criancas com suspeita clinica de tuberculose.
Neste estudo além do lavado géstrico utilizou-
se como critério diagnéstico da doenca a noti-
ficacdo do caso e encerramento do mesmo sem
mudanca de diagndstico.

Coleta de dados

A coorte prospectiva tinha por objetivo comparar
a sensibilidade e especificidade de duas formas
de coleta de lavado géstrico, e serd descrita a se-
guir. Os pacientes com indicacdo para realizacao
de lavado gdstrico foram arrolados no periodo
de julho de 1999 a agosto de 2003, em dois hos-
pitais do Municipio de Vitdéria, Espirito Santo: o
Hospital Universitdrio Cassiano Antonio Moraes
(HUCAM) e o Hospital Infantil Nossa Senhora da
Gloria (HINSG). A interna¢gdo em ambos 0s hos-
pitais era feita a partir de uma central de vagas
que administra todas as interna¢des no Estado
do Espirito Santo desde 1999. O critério de esco-
lha do hospital baseava-se somente na disponi-
bilidade de vagas em cada um deles. As coletas
de lavado géstrico variaram conforme o local do
estudo: no HUCAM, a coleta foi ambulatorial e
no HINSG, com internagdo hospitalar 23.

Durante o periodo do estudo foram reali-
zados lavados gdstricos em 221 criancas. Desse
total, 53 tiveram o diagndstico de tuberculose:
em 32 a confirmacao foi bacteriolégica e em 21 o
diagndstico baseou-se em sinais clinicos e/ou ra-
diolégicos. No restante, 168 criancas, o diagnos-
tico da tuberculose foi descartado. Dessa coorte
foram retirados os 53 pacientes que constituiram
o grupo caso do presente estudo. Os 55 pacientes
do grupo controle foram selecionados do “pool”
de 168 criancas nas quais o diagnéstico de tuber-
culose foi descartado. Elas foram escolhidas com
base em uma tabela de niimeros aleatérios ge-
rada por computador. Todas as criangas tinham
sorologia negativa para o HIV.

Procedimentos do estudo

Construiu-se uma ficha de coleta de dados que
continha todos os itens do sistema de pontuacao
do Ministério da Satide (Tabela 1). As fichas eram
preenchidas com os dados do paciente e entre-
gues a dois pesquisadores médicos que classifi-
cavam as criancas em uma das trés categorias:
diagndstico pouco provavel (critério 0), diag-
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Tabela 1

Diagnéstico de tuberculose pulmonar em criancas e adolescentes negativos a baciloscopia.

Pontuacao
Teste tuberculinico e vacinagdo BCG
Se vacinagdo ha mais de 2 anos
5-9mm +5
10-14mm +10
> 15mm +15
Se vacinagdo hd menos de 2 anos
10-14mm +5
> 15mm +15
Quadro clinico-radiolégico
Radiografia de térax apresentando condensacéo ou infiltrado por mais de 2 semanas +15
Radiografia de térax apresentando condensacéo ou infiltrado por menos de 2 semanas +5
Radiografia normal -5
Febre ou sintomas, como tosse, adinamia, expectoracao, emagrecimento, sudorese > 2 semanas +15
Assintomético ou com sintomas < 2 semanas 0
Infeccao respiratéria com melhora apés uso de antibioticos para germes comuns ou sem antibidticos -10
Estado nutricional
Desnutricdo grave ou peso abaixo do percentil 10 (SISVAN) +5
Peso igual ao acima do percentil 10 (SISVAN) 0
Contato com adulto tuberculoso
Préximo, nos Ultimos dois anos +10
Ocasional ou negativo 0

Interpretagdo: > 40 pontos (diagndstico muito provavel); 30-35 pontos (diagnostico possivel); < 25 pontos (diagnéstico pouco

provavel).

nostico possivel (critério 1), diagnéstico muito
provavel (critério 2). Os pesquisadores faziam a
classificagdo de forma independente e cega para
o grupo de estudo. Em caso de classificacdo dis-
cordante o desempate era feito por um terceiro
pesquisador.

O padrao ouro utilizado foi o diagnéstico mé-
dico e/ou bacteriolégico com notificagao do caso
e seu encerramento sem mudanca diagnéstica.

Analise estatistica

Na avaliacao e validacdo do sistema de pontua-
¢ao do Ministério da Satde, calculou-se o ponto
de corte dos critérios de pontuacao para o diag-
nostico da tuberculose por meio da sensibilidade,
especificidade com seus respectivos intervalos de
confianca para caso e controles e, também o in-
dice de kappa na avaliagdo da concordancia entre
os pesquisadores. A andlise das médias de idade
foi feita pelo teste t de Student e para as demais
varidveis dicotdmicas foi calculado o odds ratio,
ambos os testes bicaudais com um nivel de signi-
ficancia de 0,05, utilizando-se o pacote Stata 8.0
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos).
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Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro Biomédico da Universidade
Federal do Espirito Santo (no. 023/99).

Resultados

Das 53 criangas diagnosticadas como casos, 23
realizaram o lavado gastrico em nivel ambula-
torial e 30, hospitalar. Das 55 criancas conside-
radas controles, 31 realizaram o lavado géstrico
ambulatorial e 24, hospitalar (Tabela 2). A clas-
sificacao das criancas de acordo com os critérios
do Ministério da Satide revelou um bom nivel de
concordancia entre os pesquisadores [indice de
kappa: 0,92 (IC: 0,78-0,96)].

Nao houve diferencas sécio-demograficas
entre os dois grupos de pacientes em relacao ao
aos casos e controles (Tabela 3). A média de ida-
de dos pacientes também foi semelhante: 43,4
meses (amplitude 8-168 meses) no grupo caso
e 42,6 meses (amplitude 1-144 meses) no grupo
controle (test t de Student 0,077; p = 0,53).



Tabela 2
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Distribuicao do sistema pontua¢do do Ministério da Satde de acordo com os grupos de estudo e o diagndstico de

tuberculose.

Variaveis Local de coleta do lavado gastrico
Tuberculose positivo (casos) Tuberculose negativo (controles)
Ambulatorial Hospitalar Ambulatorial Hospitalar
(n = 230) (n = 30) (n=31) (n = 24)
f % f f % f %
Critério 0 0 0,0 4 13,0 22 71,0 16 66,0
Critério 1 12 52,0 9 30,0 16 16,0 4 17,0
Critério 2 11 48,0 17 57,0 4 13,0 4 17,0
Tabela 3
Distribuicao das variaveis sécio-demogréficas de acordo com o diagnostico da doenca.
Variaveis Casos Controles OR (IC)
Ambulatorial Hospitalar Ambulatorial Hospitalar
(n =23) (n = 30) (n=31) (n = 24)
f % f % f % f %
Sexo 1,15 (0,49-2,69)
Masculino 30,4 14 46,6 10 32,2 10 41,6
Feminino 16 69,6 16 53,4 21 68,8 14 58,4
Procedéncia 1,13 (0,46-2,81)
Grande Vitéria 18 78,0 20 66,6 22 71,0 16 66,6
Interior do Estado
do Espirito Santo 5 22,0 10 33,4 9 29,0 8 33,4
|dade (anos) 1,22 (0,42-3,61)
<5 18 78,0 26 86,6 24 77,0 20 83,3
6-14 22,0 4 13,4 7 23,0 4 16,7
O melhor desempenho diagnéstico ocorreu  Discussao

quando se utilizou como ponto de corte os crité-
rios 1 e 2 como defini¢do de tuberculose (Tabela
4). No corte > 30 pontos (critério 1) a sensibilida-
de foi 92% (IC: 86-99). No corte > 40 pontos (crité-
rio 2) a sensibilidade foi 40% (IC: 29-67).

Como forma de validar com critérios mais ri-
gidos o sistema de pontuacdo do Ministério da
Saude, fizemos uma analise estratificada da sen-
sibilidade utilizando como padrao ouro a con-
firmacao microbiolégica dos casos e ponto de
corte > 30 pontos. Com esses critérios, a amostra
do grupo caso foi composta por 33 pacientes (15
oriundos do grupo ambulatorial e 18 do grupo
hospitalar) 24. Nessas condigdes a sensibilidade
do sistema de pontuacao foi de 96% (IC: 88-99), 4
pontos porcentuais acima da sensibilidade obti-
da na andlise original.

No Estado do Espirito Santo, a maior concentra-
¢ao de profissionais especializados em tubercu-
lose situa-se na capital, fato que justifica a re-
presentatividade de nossa amostra. Validagoes
de sistemas de pontua¢do em doencas de dificil
diagnéstico, que sejam de fécil operacionaliza-
¢do e baixo custo, devem ser incentivadas.
Desde a sua recomendacgdo pelo Ministério
da Saude, o Sistema de Pontuagdo para Diagnds-
tico de Criangas Negativas a Baciloscopia para
Tuberculose foi avaliado em somente dois estu-
dos retrospectivos realizados por Sant’Anna et
al. 1617, Nesses estudos houve uma elevada as-
sociacao entre os resultados da pontuacao e os
diagndsticos presentes nos prontudrios dos pa-
cientes. O melhor ponto de corte encontrado foi
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Tabela 4

Distribuicdo de casos e controles em relagdo ao ponto de corte nos critérios 1 e 2.

Pontos de corte Diagnéstico de TB Sensibilidade Especificidade
Positivo Negativo Total (IC95%) (IC95%)
Critério 1
> 30 pontos 49 17 66
< 25 pontos 4 38 42 92% (86-99) 70% (54-84)
Total 53 55 108
Critério 2
> 40 pontos 21 15 36
<30 pontos 32 40 72 40% (29-67) 85% (71-95)
Total 53 55 108

o de tuberculose possivel com 30 pontos (sen-
sibilidade de 88,9% e especificidade de 86,5%).
Os dados do nosso estudo foram semelhantes
(sensibilidade de 92% e especificidade de 70%) e
reforcam os resultados dos estudos de Sant’Anna
etal. 1617, N3o houve diferenca entre o desempe-
nho dos pontos de corte do nosso estudo em re-
lacdo ao local de realizacdo do lavado gdstrico 23.
Esse resultado valida a utilizacdo desse sistema
de pontuagdo tanto no nivel ambulatorial quan-
to hospitalar. Vale ressaltar que quando utiliza-
mos o padrdo ouro ideal (confirmag¢do micro-
biolégica dos casos) na defini¢do dos pacientes
do grupo caso, houve um incremento de apenas
4% na sensibilidade do sistema de pontuacao, o
que reforca o bom desempenho do sistema em
condicGes em que a cultura nao pode ser reali-
zada. Essa diferenca pode ainda ser explicada
pelo fato das criangas que apresentaram cultura
positiva terem apresentado sintomas mais exu-
berantes da doenca. Destaca-se que esses sdo 0s
desafios encontrados na tomada de decisdo na
assisténcia em criangas com suspeita de tuber-
culose visto que, amostras coletadas por meio de
lavado géstrico dificilmente sdo positivas a baci-
loscopia 14 e um resultado de cultura demora em
média 60 dias para ser finalizado. Reforca esse
dado o fato de que em nosso estudo a tomada
de decisao acerca do inicio do tratamento esteve
ligada ao resultado da cultura em somente dois
pacientes.

O sistema de pontuacdo proposto pelo Mi-
nistério da Satde apresenta boa sensibilidade.
Usualmente testes com alta sensibilidade sao os
de escolha quando nao se pode correr o risco de
nao se diagnosticar uma doenca potencialmente
grave se ndo tratada, como a tuberculose 24.
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Os testes sensiveis também sdo importantes
nos estdgios iniciais de um processo diagndsti-
co, quando um grande nimero de possibilidades
estd sendo considerado e se quer reduzi-lo como
no caso do instrumento analisado. Ressalta-se
ainda que, sua utilizacdo poderia garantir a in-
terrupc¢ao ou a necessidade de prosseguimento
na investigacao diagndstica, como € o caso do la-
vado géstrico. Além do mais, se esse instrumento
houvesse sido utilizado como teste de rastrea-
mento, mais de 50% das criancas que foram sub-
metidas ao lavado géstrico no Estado do Espirito
Santo teriam sua indica¢do questionada.

Diante do exposto, conclui-se que a caracteri-
zacao de sinais e sintomas cujo somatdrio se en-
contra entre 30 e 35 pontos do instrumento pro-
posto pelo Ministério da Satde jd seria suficiente
para indicar a probabilidade da doenca. Outra
vantagem que se pode apontar é a explicitacao
e a homogeneidade na defini¢do dos critérios
diagndsticos desse instrumento, o que possibili-
taria ao clinico decidir sobre o encaminhamento
que melhor se aplicaria aquele paciente, uma vez
que, uma pontuacao inferior a 30 pontos exclui-
ria a tuberculose dos possiveis diagnésticos di-
ferenciais. Além disso, essa homogeneidade na
conduta diagnéstica nos permitiria o estabeleci-
mento de coortes para a avaliagao desses resul-
tados em diferentes servicos de atendimento a
criancas suspeitas de tuberculose.

Diante do exposto, recomendamos uma im-
plementacao de forma mais abrangente no pais
do sistema de pontuacao proposto pelo Ministé-
rio da Saide, nao apenas em criancas e adoles-
centes negativos ao exame de baciloscopia, mas
também naqueles em que a tuberculose figure
como hipdétese diagndstica.



Resumo

A tuberculose é conhecida como uma das mais impor-
tantes causas de mortalidade no mundo. O diagndsti-
co da tuberculose na infancia tem entre suas muitas
dificuldades o achado bacteriologico do Mycobacte-
rium tuberculosis. Este foi um estudo de caso-controle
aninhado em uma coorte prospectiva com criangas
que coletaram lavado gdstrico em nivel ambulatorial e
hospitalar, com o objetivo de identificar se o sistema de
pontuagdo para o diagndstico de tuberculose em crian-
cas negativas a baciloscopia, proposto pelo Ministério
da Saitide, poderia ser utilizado como instrumento ini-
cial de identificagdo do diagndstico da tuberculose na
infdancia. Um total de 108 criancgas foi submetido ao
lavado gdstrico, sendo que 53 tiveram diagndstico de
tuberculose e 55 com diagndstico descartado. O siste-
ma de pontuagdo proposto pelo Ministério da Satide
para o diagndstico de tuberculose em criangas com ba-
ciloscopia negativa apresentou uma boa sensibilidade
em ambos os grupos estudados, sendo o melhor ponto
de corte o critério 1 (possivel diagndstico de tuberculo-
se) com sensibilidade de 92% podendo, entao, ser usa-
do como um auxiliar na investigag¢do diagndstica de
criangas que se submeterdo ao lavado gdstrico. Nossa
recomendacgdo é que o sistema de pontuagdo do Minis-
tério da Satide seja utilizado nos servigos de satide pa-
ra auxiliar o médico a decidir sobre continuar ou nao
a investigagdo da tuberculose infantil, e ndo somente
em criangas que jd foram submetidas ao procedimen-
to e tiveram suas amostras com resultado negativo.

Tuberculose; Diagndstico; Crianga
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