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Formas clínicas TB ativa em 
pediatria

• Tuberculose pulmonar
• Não-complicada

• Complicada

• Extra-pulmonar

Marais BJ. oi: 

10.1101/cshperspect.a017855 



TB extrapulmonar



Diagnóstico Tuberculose pulmonar

• Contato com TB

• SEMPRE suspeitar de tuberculose:
• febre prolongada, anorexia, perda peso
• Tosse persistente
• pneumonia de evolução lenta, sem melhora clínico-radiológica após 

antibióticos  

• Radiológicos:
• Adenomegalias hilares e/ou paratraqueais
• Infiltrado micronodular difuso (miliar)

• Árvore em brotamento
• Cavitação durante a evolução



Achados radiológicos na 
criança

Lembrete: dissociação semiológica-radiológica!Acervo do Instituto da Criança- HCFMUSP



Achados radiológicos na 
adolescência

Acervo disponível na WEB

Adenopatia hilar Adenopatia mediastinal e 

atelectasia



Quando solicitar tomografia de torax?

• Diagnóstico diferencial com outras doenças torácicas 

• Síndrome da imunodeficiência adquirida ou outras 
imunodeprimidos, principalmente na investigação diagnóstica 
de febre de origem desconhecida, emagrecimento ou 
linfonodomegalia 

• padrões específicos e sugestivos TB: 
• micronódulos na forma miliar da TB, 

• presença de nódulos centrolobulares de distribuição segmentar 

• aspecto de árvore em brotamento, em pacientes com história clínica 
sugestiva, demonstram forte evidência da doença. 

Imagens radiológicas da tuberculose. Ministério da Saúde - 2022



SINAL DA ÁRVORE EM 
BROTAMENTO

Tomografia de tórax

Acervo do Instituto da Criança- HCFMUSP



• Na criança em geral a TB é paucibacilar:

lesões nodulares= 100 a 10.000 bacilos 

( 102 a 104)

lesões cavitárias= 10 milhões a 1 trilhão de bacilos 

( 107 a 109)

• Dificuldade para escarrar

• Coletas em lavado gástrico: o bacilo é sensível à acidez 

gástrica e o processamento da amostra deve ser 

imediato.

Baciloscopia: diferenças doença adulto x  
criança



• É um método mais sensível: detecta 10 a 100 bacilos/ml

• Em pediatria  terceira amostra: aumenta em 20% 
sensibilidade

• Em estudo RJ, 2.000 pacientes com suspeita de TBC:
(+) PBAAR- 9%   x   (+) cultura- 21% 

Métodos: meios sólidos e líquidos
tempo (dias)   rendimento (%)

BACTEC 460,7H2 14 72
Löwestein-Jensen (LJ) 28 62
Middlebrook 7H10 21 56
Middlebrook 7H11 21 52
LJ+ 7H10+ 7H11 26 89

Cultura



Teste rápido molecular – TRM-TB



Diagnóstico da tuberculose pulmonar 
em crianças e adolescentes com 
baciloscopia negativa ou TRM-TB não 
detectado

• ≥ 40 pontos: TB muito provável. 
Iniciar o tratamento.

• 30 a 35 pontos: TB possível. 
Iniciar o tratamento a critério 
médico. 

• < 25 pontos: TB pouco provável.  
Prosseguir com a investigação.

Manual de recomendações para o controle da tuberculose no Brasil – Ministério da Saúde (2019)



Sant'Anna CC et al. Int J Tuberc Lung Dis. 2006;10: 463

Pedrozo C, Sant'Anna C.Int J Tuberc Lung Dis. 2009 Mar;13(3):413-5.

Estudo caso-controle:

Alterações radiológicas: OR= 25,39

contato adulto com TB:          OR= 10,67

Teste tuberculínico > 10 mm: OR= 8,23

Pontos >40 > 30

Sensibilidade 58% 89%

Especificidade 98% 86%

O sistema de pontuação usado no Brasil também foi
Validado para crianças infectadas pelo HIV



Novidades tratamento TB pediatria

• Tuberculose não complicada e suscetível a medicamentos: 
tratamento encurtado de 6 para 4 meses em menores 16 
anos de idade

• 3 meses a <10 anos: 2meses rifampicina+isoniazida+pirazinamida 
(RIP)+2mesesRI

• ≥10 anos: 2meses RIPE+2mesesRI

• Tuberculose MDR: 
• uso de bedaquilina como parte de regimes mais curtos ou mais longos 

para crianças

• uso de delamanida como parte de regimes mais longos

WHO consolidated guidelines on tuberculosis.Module 5: management of tuberculosis in children and adolescents.2022.



4 x 6 meses de tratamento TB

1204 crianças, 127 (11%) 

HIV+,

<16 anos, com TB não grave e 

baciloscopia negativa

HIV+ :

Não houve diferença no efeito duração do tratamento randomizado (4 versus 6 meses, p = 0,42).

Maior hospitalização (OR: 2,4: 1,3–4,6) e mortalidade (RR=2,6; IC95%: 1,2 a 5,8). 



Tuberculose não complicada e suscetível 
a medicamentos – 4 meses de 
tratamento
• TB pulmonar não complicada:

• RX: acometimento em linfonodos periféricos, sem sinais de obstrução 
de vias aéreas ou doença não cavitaria confinada a um lobo pulmonar, 
ou TB pleural não complicada. Ausência de padrão miliar ou cavitação 

• Clínica: sintomas leves

• Baciloscopia negativa  ou TRM-TB não detectado ou detectado com traços

• Coinfecção HIV e TB não grave: avaliar grau de imunossupressão, da 
terapia antirretroviral (TARV) e outras infecções oportunistas. 

• Monitoramento constante: avaliar resposta clínica no final do tratamento

WHO consolidated guidelines on tuberculosis. Module 5: management of tuberculosis in children and adolescents. 

2022.



TB pulmonar não complicada: 
tratamento encurtado é possível 



TB pulmonar complicada: tratamento 
mínimo de 6 meses 

Acometimento de mais de um 

lobo pulmonar

Padrão 

miliar
Adenopatia mediastinal e atelectasia

Imunodeprimidos podem necessitar de maior tempo de tratamento: 

avaliar resposta clínica e radiológica

Dubois M, et al. Glob Pediatr Health. 2021 Jan 15;8:2333794X20981548



NOTA INFORMATIVA Nº 5/2024-

CGTM/.DATHI/SVSA/MS

Tratamento TB pulmonar em pediatria

Apresentações combinadas e

comprimidos dispersíveis =

melhor adesão



TB pulmonar em pediatria

Na TB pulmonar não 

complicada

Fase manutenção 2 meses

OFÍCIO CIRCULAR No 3/2020/CGDR/.DCCI/SVS/MS



TB meningoencefálica e osteoarticular: 
12 meses de tratamento

OFÍCIO CIRCULAR No 3/2020/CGDR/.DCCI/SVS/MS

Crianças e adolescentes ≥10 anos: RHZE 2 meses e RH 10 meses  



Tratamento de TB e HIV, esquema ARV 
preferencial na criança e adolescente
• Esquemas com inibidores da transcriptase reversa e 

dolutegravir são os preferenciais:
• Interação Rifampicina e inibidores integrase

• DOBRAR A DOSE DO DOLUTEGRAVIR: dose recomendada pela 
faixa de peso a cada 12 horas (dobrar a dose) manter até duas 
semanas após termino da rifampicina

• IP: Darunavir/r ou ATZ: contra-indicado com rifampicina

• Bictegravir: contra-indicado com rifampicina

• Efavirenz: avaliar genotipagem

https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/hiv-clinical-guidelines-pediatric-opportunistic-infections/

mycobacterium-tuberculosis
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Particularidades na coinfecção TB e HIV

• Crianças e adolescentes diagnosticadas com HIV e TB: início 
precoce da TARV, de preferência dentro de 2 a 8 semanas do 
início da terapia para TB 

• Piridoxina (1–2 mg/kg de peso corporal/dia, máximo de 50 
mg/dia): todas as crianças com HIV em uso de isoniazida

• Corticosteroides: síndrome inflamatória de reconstituição 
imunológica grave, compressão das vias aéreas, derrame 
pleural ou pericardite

https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/hiv-clinical-guidelines-pediatric-opportunistic-infections/

mycobacterium-tuberculosis
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TB droga resistente em crianças

• Decorrentes do contato TB DR entre seus familiares

• Se a criança não tiver confirmação laboratorial: guiar o 
tratamento da criança conforme o TS do caso índice.

• Importância da coleta de cultura 

WHO consolidated guidelines on tuberculosis. Module 5: management of tuberculosis in children and adolescents. 

2022.

NOTA INFORMATIVA Nº 9/2021-CGDR/.DCCI/SVS/MS



Classificação da TB resistente: notificar SITE-
TB

• Monorresistência: resistência a somente um fármaco antituberculose (R ou 
I). 

• Resistência à rifampicina (TB RR): resistência à rifampicina identificada

por meio do TRM-TB exclusivamente 

• Polirresistência: resistência a dois ou mais fármacos antituberculose,

exceto a associação rifampicina e isoniazida.

• Multirresistência (TB MDR): resistência a pelo menos rifampicina e 
isoniazida;

• Resistência extensiva (TB XDR): resistência à rifampicina e isoniazida

acrescida de resistência a fluoroquinolona (qualquer delas) e linezolida ou

bedaquilina.

NOTA INFORMATIVA Nº 9/2021-CGDR/.DCCI/SVS/MS



ORA

L

Delamanida: crianças a partir de 3 anos, não altera os níveis sanguíneos dos antirretrovirais: TDF, efavirenz,

dolutegravir ou raltegravir.

Bedaquilina: crianças a partir de 6 anos, metabolização pelo citocromo P450 e pela via CYP3A4: interação 

com IP

Tratamento diretamente observado: TDO

Atenção prolongamento intervalo QT, solicitar ECG: Dlm, Cfz, Mfz



Seguimento tratamento TB e HIV

• Tratamento supervisionado ou TDO

• Se, resistência: tratamento diretamente observado

• Monitorizar:
• eventos adversos HIV e TB: coleta de enzimas hepáticas:  2, 4, e 8 

semanas, depois a cada 30 a 60 dias.

• adesão ao tratamento 

• resposta clínica:
• Melhora dos sintomas (tose e febre): em 1 mês de tratamento

• Recuperação nutricional: esperado recuperação em 4 meses de tratamento

https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/hiv-clinical-guidelines-pediatric-opportunistic-infections/

mycobacterium-tuberculosis
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Mensagens finais TB e HIV

• Suspeitar de TB
• Febre, tosse, perda de peso

• Durante o tratamento da TB esquemas com inibidores da 
transcriptase reversa e dolutegravir são os preferenciais:

• Interação Rifampicina e inibidores integrase 

• DOBRAR A DOSE DO DOLUTEGRAVIR
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