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Estudo comparativo de critérios para o diagnostico de
tuberculose em criancas atendidas em centro de saude’
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Panorama geral: Considerando a dificuldade de estabelecer o diagndstico de tuberculose na infancia,
estudaram-se trés critérios diagndsticos publicados na literatura nos ultimos 20 anos, avaliando suas
sensibilidades, especificidades e acuracias. Casuistica e métodos: Prospectivamente, foram
avaliadas 94 criangas de zero a 15 anos, comunicantes intradomiciliares de adultos tuberculosos
baciliferos, no Centro Municipal de Saude de Duque de Caxias, RJ. Os critérios estudados foram os de
Kenneth Jones, descritos por Stegen et a/!V, da Organizacdo Mundial da Saude (oms)? e de Keith
Edwards relatados por Crofton et a/”. Resultados: Dos critérios estudados, os de Keith Edwards
foram os que mostraram maior sensibilidade e especificidade, alcancando, respectivamente, 84% e
97%. Os critérios da oms mostraram especificidade de 100%; no entanto, sua sensibilidade foi zero.
Os critérios de Kenneth Jones alcancaram sensibilidade de 56% e especificidade de 94%.
Conclusoes: Em regides carentes, como a localidade deste estudo, onde sdo necessarias condutas de
facil operacionalizacgdo, os critérios estudados mostraram-se adequados para captagdo de casos de
tuberculose entre criangas comunicantes de tuberculosos. Dos trés, os de Keith Edwards foram mais
uteis, embora possam ser recomendadas algumas modificagdes para melhor adaptacdo ao nosso
meio. (J Pneumol 2000;26(5):219-226)

Comparative study of criteria for the diagnosis of
tuberculosis in children seen in a health care center

Setting: Considering the difficulty to establish diagnosis of tuberculosis in childhood, the authors
studied three diagnostic criteria published in the literature in the last 20 years, evaluating their
sensitivity, specificity, and accuracy. Material and methods: In a prospective study, 94
children at ages ranging from O to 15 years having contact with bacillary tuberculous adults were
studied in the Municipal Health Center of Duque de Caxias, Rio de Janeiro. The following
criteria were studied: Keneth Jones, described by Stegen et al.”, World Health Organization” and
Keith Edwards, described by Crofton et al.?. Results: Among the criteria studied, those of Keith
Edwards showed the best sensitivity and specificity, with 84% and 97%, respectively. WHO
criterion showed a 100% specificity but zero sensitivity. Keneth Jones criterion showed 56%
sensitivity and a 94% specificity. Conclusion: In poor areas, such as that of this study, where
easy-to-handle operational methods are required, the criteria studied proved to be adequate to
detect tuberculosis cases in children in contact with tuberculous adults. Those of Keith Edwards
were the most useful although some changes are necessary for a better adaptation to Brazil.
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INTRODUCAO

Devido a grande dificuldade de comprovacdo pelos
métodos bacterioldgicos, o diagndstico de tuberculose na
crianga baseia-se, na maioria das vezes, na historia de
contato recente com adulto tuberculoso, aliada a dados
clinicos, radioldgicos e tuberculinicos, havendo, pois, a
possibilidade evidente de um numero varidvel de resulta-
dos falso-positivos ou falso-negativos*®). Entretanto, na
investigagcdo da crianca comunicante de tuberculosos ba-
ciliferos, a proporcdo de tais resultados falso-positivos e
falso-negativos diminui acentuadamente, pois a incidén-
cia da tuberculose entre comunicantes ¢ muito maior do
que na populacdo geral®.

Em 1969, Stegen et alV, baseados na dificuldade da
comprovagdo bacterioldgica na tuberculose infantil, nos
achados radioldgicos freqiientemente atipicos e no exa-
me fisico incaracteristico, criaram critérios diagndsticos
de pontuacdo. Este sistema de avaliacdo foi baseado nos
critérios de Jones para o diagndstico de febre reumatica.
March et a/'"9, aplicando retrospectivamente tal critério
em criangas com tuberculose, no ambulatério de pneu-
mologia infantil de hospital universitario de Niterdi (rRJ),
constataram que este guia diagndstico teria permitido diag-
nosticar todos os casos, mesmo em servicos de baixa com-
plexidade. Ferreiral'V avaliou o mesmo critério em crian-
cas internadas em hospital de Nilépolis, Baixada Flumi-
nense (RJ), correlacionando-o com o estudo bacterioldgi-
co. Obteve especificidade de 83%, valor preditivo positi-
vo de 929, sensibilidade de 65% e valor preditivo negati-
vo de 45%. Em 1986, Tidjani et a/®, membros da oms,
criaram outros critérios para o diagndstico de probabili-
dade da tuberculose na infancia. Estes foram utilizados na
avaliacdo de 1.421 criangcas comunicantes domiciliares
de tuberculose em Lomé, Togo, e em Bangcoc, Tailan-
dial?. Crofton et a/® descreveram os critérios diagndsti-
cos utilizados em Papua Nova Guiné por Keith Edwards
que, segundo os autores, vém sendo empregados com
sucesso hd muitos anos.

Em 1990, no Instituto de Puericultura e Pediatria Mar-
tagdo Gesteira, da UFRJ, no Rio de Janeiro, um dos auto-
res comegcou a empregar critérios para o diagndstico de
tuberculose na infancia, em comunicantes ou nio de tu-
berculosos, baseados em algoritmo e ndo em pontuagdo.
Este sistema vem sendo utilizado em estudos prévios('>'¥
e foi avalizado pelo Comité de Doencas do Aparelho
Respiratério da Sociedade de Pediatria do Estado do Rio
de Janeiro (SOPERJ) e pelas Secretarias (municipal e esta-
dual) de Saude do Rio de Janeiro, em férum sobre tuber-
culose na infancia(®.

O presente trabalho tem por objetivo analisar a sensi-
bilidade, especificidade, os valores preditivos e a acuracia
dos critérios diagnosticos de tuberculose pulmonar na in-
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fancia, descritos por Kenneth Jones, oms e Keith Edwards,
em criangas comunicantes de tuberculosos, atendidas em
nivel ambulatorial em Centro de Saude da Baixada Flumi-
nense (RJ).

CASUISTICA E METODOS

O estudo foi realizado prospectivamente com 94 crian-
cas de zero a 15 anos, comunicantes intradomiciliares de
adulto tuberculoso bacilifero, no Setor de Tisiologia do
Centro Municipal de Saude de Duque de Caxias, RJ.

As criancas foram submetidas as seguintes ava-
liagoes:

a) clinica - interrogadas quanto a idade, sexo, vacina-
cdo prévia com BcG (era considerada vacinada a crianca
que apresentasse cicatriz vacinal), ocorréncia de febre e
tosse. Antecedentes pessoais de cardiopatia, doenca neu-
roldégica ou de asma brénquica. A avaliagdo do estado
nutricional baseou-se em Nobrega('®,

b) radiolégica - as imagens anormais a radiografia de
térax foram classificadas em:

1) condensacdo pulmonar sem adenomegalia hilar ou
mediastinal e sem comprometimento pleural evidente,
denominada forma pneuménica (p).

2) condensacdo pulmonar associada a aumento gan-
glionar hilar ou mediastinal, denominada forma pneumo-
ganglionar (PG).

3) condensacdo pulmonar associada a derrame pleu-
ral, denominada forma pleuropulmonar (ppr).

4) adenomegalia hilar ou mediastinal sem comprome-
timento pulmonar ou pleural evidentes, denominada for-
ma ganglionar ().

5) infiltrado pulmonar intersticial difuso, com lesdes
micronodulares disseminadas, denominada forma miliar
(™).

6) outros padrdes - misceldnea.

Foram consideradas imagens tipicas de tuberculose as
formas: ganglionar, pneumoganglionar, miliar.

¢) tuberculinica - foi utilizada a reacdo intradérmica
de Mantoux, segundo as normas oficiais!”. As criancas
com menos de dois anos vacinadas com BCG eram consi-
deradas infectadas quando a reacdo ao teste tuberculini-
co fosse igual ou maior que 15mm(518.19),

Critério utilizado para o diagnostico de tubercu-
lose em crianca comunicante de tuberculose (pa-
drao-ouro):

Baseando-se nos critérios do 1PPMG, foi considerado caso
de tuberculose pulmonar o paciente que preenchesse um
dos critérios abaixo:

1) comunicante assintomdtico ou com febre de dura-
¢do inferior a 15 dias quando a radiografia de tdrax evi-
denciasse:

J Pneumol 26(5) - set-out de 2000



Estudo comparativo de critérios para o diagndstico de tuberculose em criangas atendidas em centro de saude

- formas radioldgicas tipicas de tuberculose e teste tu-
berculinico reator;

- formas tipicas de tuberculose com teste tuberculini-
co ndo reator apds 15 dias de antibioticoterapia com dro-
gas sem acdo comprovada contra o Mycobacterium tu-
berculosis mantendo a imagem radioldgica;

- formas atipicas de tuberculose que mantivesse a ima-
gem radioldgica apos 15 dias de antibioticoterapia com
drogas sem agdo comprovada contra o M. tuberculosis
com teste tuberculinico reator.

2) comunicante com febre de duracdo igual ou supe-
rior a 15 dias, associada ou ndo a outros achados clini-
cos, com qualquer dos padrdes radioldgicos acima descri-
tos.

Formacido de grupos

Apds a aplicagdo do critério utilizado como padréo-
ouro, 0os comunicantes foram separados em grupo 1: sa-
dios - 50 criangas; grupo 2: tuberculosos - 25 criangas;
grupo 3: outras pneumonias - 19 criangas.

As criangas tuberculosas foram tratadas com esquema
RIP por seis meses, de acordo com as normas do Ministé-
rio da Satude (Ms) com acompanhamento clinico mensal e
controle radiolégico ao término do 3° e do 6° més de
tratamento(”).,

Critérios diagnosticos analisados

Os grupos foram analisados quanto a pontuagdo pelos
critérios de Kenneth Jones!W, da oms? e de Keith Ed-
wards®).

QUADRO 1
Guia para diagnostico de tuberculose na
infiancia - critérios de Kenneth Jones

Achados Pontos
Baciloscopia positiva (BAAR) (+3)
Granuloma (auséncia de necrose de caseificacéo) (+3)
Teste tuberculinico > 10mm (+3)
Radiografia de tdérax sugestiva (+3)
Ex. fisico e achados lab. sugestivos (+2)
Teste tuberculinico entre 5 e 9mm (+2)
Conversdo tuberculinica (+2)
Histéria de contagio com bacilifero (+2)
Radiografia com achados duvidosos (+1)
Exame fisico compativel (+1)
Historia de contagio com pessoa tuberculosa (+1)
Granuloma incaracteristico (+1)
Crianca com menos de dois anos (+1)
BCG nos ultimos dois anos (-1

Interpretacgdo:

1 a 2 pontos - tuberculose improvavel

3 a 4 pontos - tuberculose possivel

5 a 6 pontos - tuberculose provavel

7 pontos ou mais - tuberculose inquestionavel
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Pelos critérios de Kenneth Jones, quando o somatério
totaliza sete pontos ou mais, € considerada tuberculose
inquestionavel; cinco a seis pontos, tuberculose provavel,
sendo necessarios dados auxiliares como presenca de fe-
bre, VHS elevada para justificar a terapéutica; trés a qua-
tro pontos, tuberculose possivel; e menos de trés pontos,
a tuberculose é improvavel (Quadro 1). No presente estu-
do foram considerados casos de tuberculose os que obti-
vessem o total de seis pontos ou mais.

Os critérios da oms consideram caso de tuberculose
quando o somatdrio alcanca seis pontos ou mais (Qua-
dro 2).

Os critérios diagndsticos de Keith Edwards sdo consti-
tuidos por trés etapas. A primeira avalia a duracdo dos
sintomas, o estado nutricional e a histdria de contato com
tuberculoso (Quadro 3). A seguir, sdo analisados outros
achados de exame fisico e do teste tuberculinico, como
descritos no Quadro 4. Quando o escore for de sete ou
mais, tratar como tuberculose. Quando ndo alcancar os
sete pontos, deve ser seguido o algoritmo descrito.

QUADRO 2
Sistema e pontos para o diagnostico
de tuberculose - critérios da OMS

Achados Pontos
Historia de tosse cronica (+1)
Sinais meningeos (+1)
Ganglios linfaticos periféricos aderidos (+3)
Adenite hilar (+3)
Infiltrado pulmonar com cavitagio (+4)
Aspecto miliar (+4)
Erosdo de uma ou mais vértebras (+4)
Cultura® positiva de esfregaco laringeo (+7)
Cultura® positiva de aspirado de ganglio (+7)
Resposta rapida a antibiotico de amplo espectro (-6)
Melhora radioldgica sem tratamento antituberculose (-6)
Melhora radioldgica com esse tratamento (+3)
(*) para M. tuberculosis
QUADRO 3
Escore para crianca com suspeita de
tuberculose - critérios de Keith Edwards
Dados clinicos 0 1 3
Sintomas < 2 semanas 2 > 4 semanas > 4 semanas
Nutricdo > 80% 60% > 809 < 60%
Contato com Ausente Relatado BAAR +

tuberculose
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QUADRO 4

Escore complementar para crianga com suspeita
de tuberculose - critérios de Keith Edwards

Achados

Teste tuberculinico reator
Linfonodos aumentados, dolorosos

Amolecidos no pescogo, axila, febre
de origem desconhecida

Suores noturnos que ndo respondem
a tratamento para malaria

Desnutricdo sem resposta a
tratamento por quatro semanas

Deformidade da angulacdo da coluna
Edema osteoarticular
Massa abdominal, ascite sem etiologia

Mudanca do comportamento e coma

Analise estatistica

Os dados foram armazenados em microcomputador e
analisados com auxilio do pacote estatistico Ep/-info 6,
através de medidas de freqiiéncia e nas tabelas de contin-

Pontos A . ’ . K e .
géncia 2x2, de célculo de sensibilidade, especificidade,
3 valores preditivos positivos e negativos, respectivos inter-
3 valos de confianca (ic) e acuracia. O valor de p < 0,05 foi
5 considerado estatisticamente significante.
) RESuLTADOS
5 Andlise geral da casuistica
Foram estudados 94 comunicantes de tuberculose pul-
4 monar, cuja média de idade foi 6,6 anos (variando de
3 quatro meses a 15 anos). Cinqiienta e um (54%) eram do
3 sexo feminino e 43 (46%) do masculino. Oitenta e trés
3 (889%) criangas eram vacinadas com BcG e 11 (12%) ndo
eram vacinadas. O teste tuberculinico foi reator forte em
ALGORITMO

Critérios de Keith Edwards

ﬁ[

Sem
radiografia

L

Antibiotico por
sete dias

Boa

racnncta
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55 (59%) criancas, em trés (3%) foi reator fraco, em 21
(229%) foi nio reator e 15 (6%) ndo realizaram o teste.
Vinte quatro (25,5%) criancas apresentaram algum grau
de desnutricdo protéico-caldrica, as restantes eram eutrd-
ficas. Oito (8,5%) criangas tiveram tosse como sintoma
isolado, trés (3%) sé apresentaram febre e 22 (23%) tosse
associada a febre; os restantes eram assintomaticos. Ha-
via histéria de asma bronquica em 11 (120%) criangas; um
(19%) tinha histéria de encefalopatia e um (1%) de anemia
falciforme.

Exame radiologico

Por defini¢io, todas as criangas sadias (grupo 1) tinham
radiografia de torax normal. As formas radioldgicas de
tuberculose evidenciadas no grupo 2 foram: miliar, uma
(49%); pneumonica, 12 (48%); ganglionar, duas (8%); pneu-
moganglionar, dez (40%); a forma pleural nio foi eviden-
ciada. Com outras pneumonias (grupo 3) apresentavam
condensagdo pulmonar 18 (95%) criangas e comprome-
timento pleural uma (5%).

Avaliacdo dos critérios clinicos para o diagnosti-
co de tuberculose pulmonar

CriTER10S DE KENNETH JONES

Todos os componentes da casuistica ja iniciaram a ava-
liagdo deste critério com dois pontos, pois eram comuni-
cantes de foco bacilifero conhecido. Das 94 criangas, 34
obtiveram dois pontos nos critérios de Kenneth Jones e
foram consideradas sadias. Quinze obtiveram trés pon-
tos, sendo uma destas considerada tuberculosa e as de-
mais sadias. Trés obtiveram quatro pontos, sendo consi-
deradas tuberculosas. Vinte quatro comunicantes obtive-
ram cinco pontos, sendo que 16 foram considerados sa-
dios, um tinha outra pneumonia e sete deles, tubercu-
lose.

Dezoito comunicantes alcangaram seis ou mais pon-
tos; quatro foram considerados como tendo outras pneu-

TABELA 1
Pontuacio dos critérios de Kenneth Jones nos grupos de estudo

Pontuacio Grupos
Sadios  Tuberculosos Outras pneumonias
2 34 - -
3 - 1 14
4 - 3 -
5 16 7 1
6 - 12 4
7 - 1 -
8 - 1 -
Total 50 25 19

monias. Os 14 casos que obtiveram seis pontos ou mais
confirmaram o diagndstico de tuberculose.

A Tabela 1 mostra a pontuagdo dos critérios de Ken-
neth Jones nos trés grupos.

A sensibilidade destes critérios, quando utilizado ponto
de corte seis ou mais, foi de 56% e sua especificidade de
949%. O valor preditivo positivo (vp+) foi de 77,8%, o
valor preditivo negativo (vP-), 85,5% e a acuracia, 84%
(Tabela 2).

CRITERIOS DA OMS

Os pacientes que compunham o grupo de sadios ndo
alcancaram os seis pontos necessarios para o diagnostico
de tuberculose, através dos critérios da oms. Os pacien-
tes tuberculosos obtiveram a seguinte pontuagdo: dez, zero
pontos; dez, trés pontos; cinco, quatro pontos. No grupo
de outras pneumonias havia dois com -6 pontos, 15 com
-9 pontos e dois com zero pontos (Tabela 3). A sensibili-
dade foi zero e a especificidade, 100% (Tabela 3).

Quando se aplicam os critérios da oMS apds um més
de tratamento com tuberculostaticos, adotando o ponto
de corte de seis nas criancas tuberculosas, duas obtive-

TABELA 2
Calculo da sensibilidade e especificidade
dos critérios de Kenneth Jones

Compativel com tuberculose Tuberculose Total
Sim Nio
Sim 14 4 18
Néo 11 65 76
Total 25 69 94

Sensibilidade = 14/25 = 56,0% (1C 95% = 35,3; 75,0)
Especificidade = 65/69 = 94,200 (1C 95% = 85,1; 98,1)
VP+ = 14/18 = 77,8% (IC 95% = 51,9; 92,6)

VP- = 65/76 = 85,50 (IC 95% = 75,2; 92,2)

Acuréacia = (14+65)/94 = 84,0%

p < 0,05

TABELA 3
Avaliacdo dos critérios da OMS (seis pontos) em relagio
aos grupos de tuberculosos e com outras pneumonias

Pontuacio Grupos
Tuberculosos Outras pneumonias

-6 - 2

-9 - 15

0 10 2

3 10 -

4 5 -
Total 25 19
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ram trés pontos; dez, seis pontos; e cinco, sete pontos. A
sensibilidade foi zero, mantendo a especificidade de 100%.
0 vr+ foi zero, o vP—, 73,4% e a acuracia, 100% (Tabe-
la 4).

Crittr1os DE KeiTH EDWARDS

Estes critérios permitiram o diagnodstico de tuberculose
em 21 das 25 criangas tuberculosas. Consideraram como
tuberculosas duas criancas com outras pneumonias e afas-
taram o diagndstico nas outras 17, como também em
todas as sadias. Desta forma, evidenciou-se sensibilidade
de 84% e especificidade de 97%; vp+ de 9100, vP- de
9405 e acuracia de 100% (Tabela 5).

DiscussAo

Neste estudo analisamos as caracteristicas de trés crité-
rios diagnosticos de tuberculose descritos na literatura,
num grupo com alta prevaléncia da doenca, isto ¢, comu-
nicantes de adultos tuberculosos. Calcula-se que 38% dos

TABELA 4
Calculo da sensibilidade e especificidade dos
critérios da OMS (6 como ponto de corte)

Compativel com tuberculose Tuberculose Total
Sim Nao
Sim 0 0 0
Niao 25 69 94
Total 25 69 94

Sensibilidade = 0/25 = 0
Especificidade = 69/69 = 1
VP+ =0/18 =0

VP- = 69/94 = 73,4%
Acuracia = (0+69)/94 = 100%
p =ns.

TABELA 5
Calculo da sensibilidade e especificidade
dos critérios de Keith Edwards

Compativel com tuberculose Tuberculose Total
Sim Nao
Sim 21 2 23
Nao 4 67 71
Total 25 69 94

Sensibilidade = 21/25 = 84,0% (1C 95% = 63,1; 94,7)
Especificidade = 67/69 = 97,1% (I1C 95% = 89,0; 99,5)
VP+ = 21/23 = 91,3% (IC 95% = 70,5; 98,5)

VP- = 67/71 = 94,4% (1C 95% = 85,5; 98,2)

Acuracia = (21+67)/94 = 100%

p < 0,05
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comunicantes pediatricos de focos baciliferos desenvol-
vam tuberculose em contraposicdo a 18%, no caso de
pacientes tuberculosos com baciloscopia direta negati-
Va(ZO’Z]].

A importancia destes critérios deve-se a sua fundamen-
tacdo na pratica clinica, ao propdsito de reduzir custos e
a facilidade operacional nos servicos publicos. Por outro
lado, sabe-se que a sensibilidade e a especificidade da
cultura para M. tuberculosis do lavado gastrico, do escar-
ro e de outros métodos menos convencionais, como o
teste ELISA, aumentam quando sdo utilizados critérios diag-
nésticos bem selecionados('"'*??, Uma das criticas aos
sistemas de pontuacdo estudados no presente trabalho ¢
que os escores numéricos foram arbitrarios. Nesse senti-
do, mais recentemente, peritos internacionais propuse-
ram novo escore, baseado em métodos matematicos, re-
conhecendo que ndo existe padrdo-ouro para o diagnds-
tico de tuberculose na infancia®.

Dos critérios estudados, os de Keith Edwards foram os
que mostraram maior sensibilidade e especificidade, al-
cancando, respectivamente, 84% e 97%, e sua acuracia
foi 100%. Os critérios da oMS mostraram especificidade
de 100%, demonstrando alta capacidade de exclusdo da
doenga entre comunicantes; no entanto, sua sensibilida-
de foi zero, mesmo quando aplicados apds um més de
tratamento. Os critérios de Kenneth Jones obtiveram sen-
sibilidade de 569, especificidade de 94% e acuracia de
8400, valores menores do que os encontrados por Ferrei-
ral em criancas internadas em hospital da Baixada Flu-
minense, RJ. As discrepancias nos resultados provavel-
mente sdo devidas a diferenca de gravidade e de exten-
sdo da doenca nas criancas estudadas. Os critérios da oms,
utilizando-se seis como ponto de corte, ndo fariam o diag-
néstico de nenhum dos casos de tuberculose. Neste senti-
do, ChauletP critica os critérios diagnosticos que utili-
zam como parametros a melhora com tratamento antitu-
berculose, pois estes perdem em parte seu objetivo, que
¢ permitir a instituicdo precoce desse tratamento. Trés
pacientes do grupo de tuberculosos que ndo obtiveram
diagnostico da doenca através dos critérios de Kenneth
Jones ndo realizaram o teste tuberculinico, apesar de apre-
sentarem sintomas ha mais de 15 dias. Talvez a realiza-
¢do do teste nesses pacientes contribuisse para o diag-
ndstico, aumentando a sensibilidade desses critérios. Os
trés casos obtiveram o diagndstico através dos critérios
de Keith Edwards, justamente por valorizar a duragdo dos
sintomas e o estado nutricional. Os pacientes do grupo
de tuberculosos que ndo tiveram seu diagnostico confir-
mado através dos critérios de Keith Edwards foram crian-
¢as com pneumonia, cujas imagens radioldgicas pulmo-
nares se mantiveram inalteradas apds 15 dias de antibio-
ticoterapia para germes comuns. Por estes critérios que
ndo sdo utilizados exclusivamente por comunicantes de
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tuberculosos, seriam empregados dois antibioticos dife-
rentes e, em caso de manutencdo da imagem radioldgi-
ca, seria diagnosticada tuberculose.

Os critérios de Keith Edwards permitiram o maior nu-
mero de diagndsticos de tuberculose em nossa casuistica,
devido a seus elevados vP+, vP—, especificidade, sensibili-
dade e acuracia. Entretanto, algumas adaptagdes a estes
critérios devem ser feitas para nossa realidade. No Rio de
Janeiro e em muitos Estados brasileiros, a malaria nio ¢é
doenca endémica, ndo se justificando a instituicdo de tra-
tamento para tal doenca, em criangca com suores notur-
nos. Entre nos, este sintoma € mais sugestivo de tubercu-
lose mesmo. Algumas de suas vantagens sdo: a valoriza-
cdo da duracdo dos sintomas, do estado nutricional, além
do teste tuberculinico e da radiografia toracica. A respos-
ta a antibidticos para germes comuns, no entanto, pode-
ria ser revista, pois em comunicantes de tuberculosos, com
condensag¢do pulmonar que ndo respondem a antibioti-
coterapia inespecifica por 15 dias nas doses usuais, nio
se justificaria a utilizacdo de outro antibidtico. Foi justa-
mente esta medida que tornou elevada a especificidade
dos critérios da oms. Varios autores relatam que a pneu-
monia de evolucdo lenta € uma apresentacdo freqliente
da tuberculose na infancia, o que ndo se aplica as pneu-
monias recidivantes, que devem ser investigadas quanto
a aspiragdo de corpo estranho, doengas alérgicas e imu-
noldgicas, fibrose cistica, cardiografias congénitas acom-
panhadas de aumento da circulacdo pulmonarl!’13,142225),

Nas regides desprovidas de recursos, como a localida-
de do nosso estudo, onde sdo necessarias avaliagdes diag-
noésticas de facil operacionalizacdo, os critérios estudados
sdo adequados para captagdo de casos de tuberculose entre
comunicantes. Dos trés, os de Keith Edwards mostraram-
se mais uteis, embora possam ser recomendadas as se-
guintes modificacdes: no quadro de escore complemen-
tar, onde ¢ avaliada a presenca de suores noturnos, ao
qual confere dois pontos quando este sintoma ndo res-
ponde a tratamento antimaldria, tal medida poderia ser
retirada em areas ndo endémicas da doenca e conferidos
os dois pontos sem necessidade desse tratamento.
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