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A PORTA DE ENTRADA

e KRNS, masculino, 7 anos, 24,5 kg
e Acompanhado da mae

e Previamente higido.

e Facies de dor e posicao antalgica.

QP = “Dor no peito ha 4 dias”
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H ISTORIA ldentificada "mancha” no Procurou novo

pulmao em radiografia de atendimento médico
torax e hemograma “normal” devido a persisténcia da dor
Atendimento na UPA (Atendimento no HIJPID
- 4
: 3
Inicio dos sintomas Observacao na UPA
Dor em hemitorax direito Novo hemograma e
com piora ao tossir. radiografia de térax, sem

evolucao dos achados,
sendo liberado com
sintomaticos



ANAMNESE E EXAME FISICO

e Dor toracica em base de hemitérax direito
e Piora ao tossir, espirrar... (pleuritica)
 Nega febre, sintomas gripais ou trauma

e Estavel hemodinamicamente
e FC:98 bpm | Tax: 36,3°C

Taquipneia leve (FR: 32 irom)

Bom padrao respiratorio

Boa saturimetria (SatO2: 98% AA)

MV reduzido em base direita, sem ruidos
adventicios.




Quais sao as primeiras hipoteses
a serem consideradas?



Sem historia de trauma?
Sem sinais externos?
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) EEEEEENy, ““‘-- Pneumonia
Atelectasia o*

— ., x Sem sintomas gripais?
em doenca % .

o Sem febre?
respiratoria de base? ‘ ’

Sem sintomas
respiratorios?

Tuberculose pulmonar v % Lesdo endobrénquica
7 ....II“‘ *
Sem tosse: P ¥ (tumor, granuloma)

Sem febre?

Sem perda de peso?
Sem hemoptise?
Apresentacao subaguda

Sem contexto?
Apresentacao subaguda

Corpo estranho endobronquico

Sem histéria de engasgo/aspiracdo?
Pouco comum nessa idade (pico 1-3 anos)



Quais seriam as condutas a
serem tomadas?



EXAMES COMPLEMENTARES




EVOLUCAO CLINICA

e Evoluiu com 3 picos febris (37,9°C)
em O1 e 02/07 (7° e 8° dia de sintomas)

e Manteve-se sem sintomas respiratorios

~

e Pneumonia bacteriana?
e Atipica?

/

e |niciada antibioticoterapia em 02/07:
Azitromicina 10 mg/kg/dia 24/24h +
Amoxicilina 50 mg/kg/dia 8/8h

e Realizados exames laboratoriais.




EVOLUCAO CLINICA

e Realizado POCUS.:

o Hemitorax direito: Presenca de derrame
pleural homogéneo com 1,5 cm
(anterior) x 2,5 cm (lateral) x Tcm
(posterior). Padrao C em base pulmonar.
Padrao B em campo pulmonar lateral
superiormente e posterior regiao media
do hemitorax.

o Hemitorax esquerdo: padrao A em todos
OS campos pulmonares.

e Realizada 1° toracocentese em 02/07.




a

EXAMES
LABORATORIAIS

\_

GL: 7480

/mm?3
(VR: 5.500 a 14.500)

EXAMES COMPLEMENTARES

VHS: 80

mm/h
(VR: <20)
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Bast: 12%
Seg: 48%
Eos: 6%
Linf: 25%
Mon: 9%

Mycoplasma pneumoniae:
IgG NR e IgM NR

~ A
LDH: 208
U/L
(VR: 420 a 750)

\_ y
- ™
Plaquetas:
345000
/mm?3
(VR: 150.000-450.000)
\_ y
a ™\
Hemocultura:
NHCB
\_ /




TORACOCENTESE

1° amostra:
250 ml de
liguido citrino

2° amostra:
30 ml de
liguido citrino

LAVADO
GASTRICO

EXAMES COMPLEMENTARES
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Bioquimica

pH 7,35 - 7,4 | Proteinas 5,6% | LDH 426 » 826 | Glicose 65-75
Razao LDH pleural/sérica > 0,6 (Critérios de Light) > Exsudato

Citometria e Citologia

Leucocitos 960 » 2160 | Hemacias 1040-1140
Linf 60% » 84% | Mon 16% » 6% | Neut 24% » 9% | Eos 1%

Microbiologia

e

BAAR: negativo | GRAM: nao detectou | Cultura: NHCB

TRM-TB ADA
Nao detectavel Pendente!
\_ /
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TR molecular para Tuberculose BAAR
Nao detectavel Negativo




INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

Contato com pessoa que...
e tosse frequentemente?
e esta privada de liberdade?
e tem diagnaostico ou esta em
Investigacao de tuberculose?

] ] )
POSSIVEL CASO INDICE?
e AvO tabagista, possul tosse frequente.
Internada em Mar/26 por pneumonia.
e N3O moram juntos mas tem contato em
média 3x/sem
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EXAMES COMPLEMENTARES

Moderado hidropneumotdérax
/’

Cavitacao

Linfonodomegalia subcarinal,
paratraqueal e endobronquica.




EXAMES COMPLEMENTARES

Possibilidade de fistula
bronquiopleural

Moderado hidropneumotoérax

—— —
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Noédulo pulmonar
solido inespecifico

/N

Atelectasia subtotal
do pulmao a direita




EXAMES COMPLEMENTARES

Presenca de nivel hidroaéreo
__ (hidropneumotoérax)




EXAMES COMPLEMENTARES

Adenosina Deaminase (ADA) A
Enzima envolvida no metabolismo das ADA 57,4
purinas, com atividade particularmente
elevada em linfocitos T ativados. Na U/|7
tuberculose pleural, a resposta imune (VR: até 30)
celular intensa leva a niveis significativos de
ADA no liguido pleural.

N3o é especifico para tuberculose ADA 65,1
Ponto de corte convencional: 240 U/L . U/|7
Sensibilidade: 93% | Especificidade: 90% (VR: ate 30)

/

Predominancia linfocitica (>50%)_+ ADA >40:
Especificidade: 98,3% | VPP: 90%




TUBERCULOSE ??

Cultura o
NEGATIVA Teste rapido molecular

NEGATIVO

ADA Baciloscopia
POSITIVO NEGATIVA



ANALISE DO LIQUIDO PLEURAL

02/07

Aspecto Citrino Citrino
pH 7,35 7,4
Glicose 75 mg/dL 65 mg/dL
Proteina 5,7 g/dL t 5,6 g/dL f
LDH 426 U/L t 826 U/L t

Predominio celular

Linfocitos 60%

Linfocitos 84%

BAAR Negativo Negativo
Gram Negativo Negativo
Cultura Negativa Negativa

Exsudato linfocitivo




LIQUIDO PLEURAL

—
DERRAME PLEURAL

Hipersensibilidade a presenca do bacilo
Pouca carga bacilar
Liguido:

o CItrino

o claro

o linfocitario

o ADA elevada

o Cultura frequentemente negativa
Mais comum nas TB pleurais

EMPIEMA TUBERCULOSO

Infeccao direta do espaco pleural
Grande quantidade de bacilos
Liguido:
o purulento
o eSpPesso
o rico em neutrofilos inicialmente
o maior chance de BAAR/cultura
POSItIVOS
15-20% das TB pleurais



DERRAME PLEURAL NA TUBERCULOSE

DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO (REACAO IMUNOLOGICA)

(2] 4 5 i

Ruptura do foco Reconhecimento Resposta Th1 e producio  Inlumento da permeabilidae
imunelogico de citocinas (IFN-y) te formagao do demame

Pequeno foco de TB Ruptura do granuloma A quantidade de bacilos Antigenos sdo Ativagio de linficitos

na periferia do e iberagdo de poucos & pequena e geralmente apresentados e Th1 =+ producho de
parénquima pulmonar, bacilos ou antigenos nao ha muitiplicagao reconhecidos pelos citocinas, principalmente
prévdimo 3 pleura. micobacterianos no importante na pleura, linfocitos T CDd+. IFN-y.

espaco pleural.



EMPIEMA TUBERCULOSO

O e 4 6 @

Infeccio direta do Alta carga bacilar Inflamaciio supurativa com Formacio de Aumento da Derrame purulento
espaco pleural no espaco pleural predominic de neutrcfilos permeabilidade (estagio clinico)
vascular
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Ruptura de cavidade Hi grande quantidade Resposta inflamatsria intensa Actmulo de liquido Coposscio de fibnnas Empiema pleural
| pulmanar ou disseminacho de bacilos vidveis, mediada por neutrofilos — purulento, espesso, inflamagcrias aumentam com grande carga
| hematogénica leva bacilos maior chance de consumo de glicose, producio fico am detritos a permeabilidade — bacilar, inflamacio
| viiveis a0 espaco pleural, | positividade ao BAAR, de dcido litico e enzimas — celulares e fibrina. maior extranizamento neutrofilica e sinais

causando infeccho. TRM e cultura. | dano tecidual e formagio de pus. de protéinas e células. de infecglo sistémica,



TESTES DIAGNOSTICOS

Derrame pleural

Baciloscopia(BAAR)

Sens <10% - Espec ~100%

Sens 20-60% - Espec ~100%

Cultura

Sens ~ 20-50% - Espec T00%

Sens 50-80%

TR molecular

Sens ~20-50% - Espec ~99%

Sens 20-80% - Espec 100%

ADA

Sens ~92-93% - Espec ~90%

Especificidade baixa para TB




Liquido pleural citrino linfocitico + proteina elevada
Cultura
NEGATIVA
Teste rapido molecular
NEGATIVO
Baciloscopia J
NEGATIVA
ADA J
POSITIVO

DERRAME PLEURAL
TUBERCULOSO PAUCIBACILAR




DIAGNOSTICO DA TB

s X
Contato de Prova
Quadro clinico-radiologico adulto com tuberculinica (PT) Es_ta.do
nutricional
tuberculose ou IGRA
Febre ou sintomas como tosse, | Adenomegalia hilar ou padrao miliar Préximo, PT entre Desnutricao
adinamia, expectoragao, e/ou Condensacao ou infiltrado (com nos ultimos 5-9 mm grave
emagrecimento e sudorese, ou sem escavacao) inalterado por 2 2 anos 5 pontos (peso <
por 2 semanas ou mais semanas ou mais e/ou Condensacao 10 pontos percentil 10)
15 pontos ou infiltrado (com ou sem escavacao) 5 pontos
por 2 semanas ou mais, evoluindo
com piora ou sem melhora com
antibioticos 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 3k 2 semanas indeterminado
5 pontos 3 10 pontos
Infeccdo respiratéria com Radiografia normal Ocasional PT < 5mm Peso >
melhora apés uso de — 5 pontos ou negativo ou IGRA nao percentil 10
antibidticos para germes 0 ponto % reagente 0 ponto
comuns ou sem antibidticos 0 ponto
— 10 pontos
A v

PT: Prova Tuberculinica; IGRA: Interferon-Gamma Release Assay

> 40 pts (muito provavel):
INniciar tratamento.

30-35 pts (possivel): iniciar
o tratamento a critério
médico.

< 25 pts (pouco provavel):
prosseguir com a
investigacao.



HIPOTESE DIAGNOSTICA

4 )

Tuberculose Pulmonar e Pleural
Nao confirmado bacteriologicamente

e Atuberculose pediatrica é tipicamente paucibacilar

 Testes moleculares e BAAR frequentemente negativos em lavagem gastrica e
liguido pleural.

e Quando a pontuacao pelo sistema de escore nao permitir o diagnostico de uma
crianca com suspeita de TB pulmonar, podem ser empregados métodos
diagnodsticos complementares:

o Baciloscopias

Cultura de escarro induzido

Lavado gastrico

Broncoscopia

Histopatoldgico de puncdes

Outros exames de meétodos rapidos.

O O O O O

e A combinacao de ADA elevada, predominio linfocitico no liquido pleural e achados
caracterisiticos na TC ¢ suficiente para iniciar o tratamento. y




TRATAMENTO

Criancas menores de 10 anos

Esquema 2RHZ/4RH

e Fase Intensiva (2 meses): Uso de Rifampicina (R), Isoniazida (H) e Pirazinamida (Z).
e Fase de Manutencado (4 meses). Uso de Rifampicina (R) e Isoniazida (H)

Criancas a partir de 10 anos

Esquema 2RHZE/4RH

e Fase Intensiva (2 meses): Rifampicina (R), Isoniazida (H) Pirazinamida (Z) e Etambutol (E).
e Fase de Manutencado (4 meses): Rifampicina (R) e Isoniazida (H)




., TRATAMENTO Faul

Esquema SHINE (Casos nao graves)

e Segundo a OMS, criancas de 3 meses a 16 anos com tuberculose nao grave podem receber
um esquema de 4 meses: 2HRZ(E)/ 2HR

e Essa recomendacao baseia-se no estudo SHINE, que demonstrou eficacia semelhante ao
esquema tradicional em criancas com doenca nao grave.

e TB pulmonar com acometimento em linfonodos periféricos

e TB intratoracica sem sinais de obstrucao de vias aéreas

e Doenca paucibacilar nao cavitaria confinada a um lobo pulmonar sem padrao miliar

e TB pleural nao complicada

e Coinfeccao HIV e TB nao grave, dependendo do grau de imunossupressao, da TARV e
da presenca de outras infec¢des oportunistas.

/
P N . ~ e Necessidade de monitoramento constante para definir necessidade de prolongamento
‘e @° ara 6 meses.
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TRATAMENTO

Medicacao

Principal acao

Bactericida: inibe a RNA polimerase do Mycobacterium

Rifampicina |
tuberculosis.
e o Bactericida contra bacilos em multiplicacao ativa: inibe a
Isoniazida , "> &80 otk
sintese de acidos micdlicos da parede celular.
Atua principalmente em bacilos intracelulares e em
Pirazinamida ambiente acido, com: bactericida para a esterilizacao da

infeccao.

Etambutol

Bacteriostatico: inibe a sintese da parede celular e reduz o
risco de desenvolvimento de resisténcia.




TRATAMENTO

A diretriz ATS/CDC/IDSA 2025 estabelece que pacientes com cavitacdo na radiografia
inicial E cultura positiva apos 2 meses de tratamento apresentam risco de recidiva de
aproximadamente 20%. Para esses pacientes, recomenda-se extensao da fase de
continuacao por 3 meses adicionais, totalizando 9 meses de tratamento.

Outros critérios para aumentar o tempo de tratamento:

e Peso >10% abaixo do ideal

e Tabagismo ativo

e Diabetes

e Infeccao por HIV ou outra condicao imunossupressora
e Doenca extensa na radiografia de torax




TRATAMENTO

Aplicacao ao caso:

e Cavitacao em lobo médio

e Hidropneumotdrax moderado com possivel fistula broncopleural

e Linfonodomegalia mediastinal

e Doenca extensa (atelectasia subtotal, consolidacdo/atelectasia compressiva)

Portanto considerar 9 meses (2HRZ/7HR) devido a presenca de cavitacdo e doenca extensa.




TRATAMENTO

Definicao do tratamento para o paciente

P, 2 )
QUADRO 1 - ESQUEMA BASICO PARA O TRATAMENTO DA
TB PULMONAR EM CRIANCAS (<10 ANOS DE IDADE) COM
PESO INFERIOR A 25KG

A v

! Faixad D ao d )

aixa de : uracao do
Fase Esquema Sastilkol Dose por dia e A
4a7 1 com
S :
g RHZ 8all 2 comp
= 75/50/ 2 meses
E 150mg* 12a15 3 comp
L 16 a 24 4 comp

o . _4a7 i _‘Icomp :

‘éﬂ RH 8all 2 comp

b . 4

% 75/50mg 12a15 3 comp e

=
16 a 24 4 comp ¢!

*Rifampicina + isoniazida + pirazinamida (RHZ 75/50/150mg) e rifampicina +
isoniazida (RH 75/50mg) em dose fixa combinada em comprimidos dispersiveis.

........

Peso: 24,5 kg



RETORNO AMBULATORIAL

e Queixa-se de dor toracica a direita,
discreta e esporadica

e Nega sintomas respiratorios, febre ou
outros sintomas

e Boa tolerancia do tratamento;: RHZ 4
comprimidos/dia

e Traz resultadode PPD =4 mm
Positivo: =5 mm

e Proposta de repeticao em 8 sem para
avaliar soroconversao




PROVA TUBERCULINICA

e Aplicacao intradérmica de tuberculina na
face anterior do antebraco esquerdo,
devendo formar uma pequena papula no

local da injecao. Leitura do exame:

e | eitura do exame entre 48-72h apads,

. N - I' I
medindo o diametro da enduracao em

W
—- T
. — B W M W W W

Milimetros. Tuberculin Skin Tes

J 2 Paipais 1. Mark x |

L i

e Falso-positivos » podem ocorrer apos
vacinacao com BCG ou infeccao por
micobactérias nao tuberculosas

e Falso-negativos » mais frequentes em
Imunossupressao, TB grave, doencas
agudas, desnutricao e extremos de idade.
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