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Tuberculose infantil: estudo retrospectivo

Tuberculosis in childhood: retrospective study
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Resumo

Introducéo: a tuberculose (TB) infantil permanece como uma das doencas mais prevalentes
e preocupantes no mundo, sobretudo em na¢bes em desenvolvimento, onde as taxas sdo
ainda mais elevadas e os casos descritos subestimados pela dificuldade em se estabelecer um
diagnéstico definitivo.

Objetivo: descrever o perfil clinico e epidemiolégico dos pacientes com TB infantil pulmonar e
extrapulmonar.

Métodos: foram avaliados retrospectivamente, através de questionario, pacientes com idade de até 15
anos, internados no Servico de Pediatria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), no periodo de
janeiro de 2002 a setembro de 2007.

Resultados: dos 52 pacientes incluidos, 63% apresentavam TB pulmonar. Das formas extra-
pulmonares, a meningoencefalite foi a mais prevalente (22%). Comorbidades foram detectadas
em 31 (60%) pacientes, dos quais 15 (29%) apresentavam desnutricao grave, 9 (18%) HIV positivo
e 7 (13%) pneumopatia cronica. Das manifestacoes clinicas, febre e tosse estavam presentes
na maioria dos pacientes. O padrédo radiolégico predominante foi o de consolidacdo pulmonar
(51%). A maioria dos pacientes referia historia de contato com paciente bacilifero (64%).
Concluséo: a TB pulmonar representa a principal forma de apresentacio clinica da TB, sendo o
diagnéstico feito de forma presuntiva na maioria dos casos. Os resultados do nosso estudo reforcam
aimportancia da anamnese (histéria epidemiolégica e vacinal) e achados clinicos e radiolégicos para
o diagnéstico de TB infantil. Tendo em vista que a TB em criancas é considerada um “evento sentinela”
indicando recente transmiss&o a partir de um adulto infectado, além da maior gravidade da doenca
nesta populacao, torna-se imperativo uma maior énfase na prevencéo e diagnéstico precoces.
Palavras-chave: tuberculose infantil; perfil clinico e epidemioldgico; estudo retrospectivo

Abstract

Background: tuberculosis (TB) in childhood remains one of the most prevalent and disturbing
diseases worldwide. This is especially true in developing countries, where TB rates are even
higher and the number of cases is underestimated because of the difficulty to establish definitive
diagnosis.

Aim: the present study was to describe the clinical and epidemiological profile of children with
pulmonary and extrapulmonary TB.

Methods: we used a questionnaire to retrospectively evaluate patients aged up to 15 years
admitted to the Pediatric Unit of HCPA from January 2002 to September 2007.

Results: of the 52 patientsincluded in the study, 63% had pulmonary TB. Among the extrapulmonary
forms, meningoencephalitis was the most prevalent (22%). Comorbidities were detected in 31
(60%) patients, and 15 (29%) of them had severe malnutrition, 9 (18%) were positive for HIV, and 7
(13%) had chronic lung disease. Among the clinical manifestations, fever and cough were present
in most patients. The predominant radiological pattern was pulmonary consolidation (51%). Most
patients reported a history of contact with contagious TB patients (64%).

Conclusion: pulmonary TB is the main clinical presentation of TB, and most patients receive a
presumptive diagnosis. Our results reinforce the importance of anamnesis (epidemiological and
vaccination history) and clinical and radiological findings to establish the diagnosis of TB in childhood.
Considering that TB in children is a “sentinel event’, indicating recent transmission from an infected
adult, and because of the greater severity of the disease in this population, it is crucial to emphasize
prevention and early diagnosis.

Keywords: tuberculosis in childhood; clinical and epidemiological profile; retrospective study
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A tuberculose (TB), infeccdo causada pelo
Mycobacterium tuberculosis (Mtb), permanece como
uma das doencas mais prevalentes no mundo, com uma
estimativa de 8 milhdées de novos casos a cada ano (1,2).
Em 2007, foram notificados no Brasil 72.194 casos novos,
correspondendo a uma incidéncia de 38/100.000 hab.
Em relacdo a prevaléncia de TB infantil, definida como
TB em criangas e adolescentes de até 15 anos, os dados
epidemioldgicos sao escassos, particularmente em nagdes
em desenvolvimento, onde as taxas sdao mais elevadas
(3). Em muitos paises em desenvolvimento, as criangas
compreendem mais da metade da populagdo acometida,
sugerindo que os casos descritos de TB infantil estejam
subestimados nessa faixa etaria (4).

A maioria das criancas é infectada por contatos
intradomiciliares, particularmente pelos pais ou cuidadores
portadores de TB. Mesmo quando o adulto-indice é
paucibacilifero, isto &, bacilo alcool-acido resistente (BAAR)
negativo no escarro, a transmissao a criangas tem sido
documentada em 30-40% (5).

A incidéncia de TB infantil varia de acordo com a faixa
etdria, raca e comorbidades (3). Um estudo brasileiro
estimou uma incidéncia por faixa etaria (/100.000 hab)
de 11 casos em menores de 5 anos, 6 casos em criangas
entre 5 a 9 anos e 26 em criancas entre 10 a 19 anos
(6). Conforme estimativas do Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), entre as criancas acometidas com
idade inferior a 5 anos, 50% sao hispanicas, 27% afro-
americanas, 11% asidticas e 9% brancas (7). Dentre
as comorbidades, destaca-se a infeccao pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), uma vez que criancas
infectadas pelo HIV estdao emrisco elevado de desenvolver
a forma progressiva da doenca (8,9). Além disso, a TB
pode ser subdiagnosticada nesta populacao, em vista da
similaridade na apresentacao clinica com outras infeccées
oportunistas, além da maior dificuldade em se confirmar
o diagndstico através de culturas.

Devido a dificuldade em se demonstrar o Mtb nos
espécimes clinicos da crianca, o diagnéstico da TB
doenca tem sido fundamentado em bases clinicas,
epidemioldgicas e radioldgicas associado a interpretacao
do teste tuberculinico (TT), embora a confirmacao do
agente infeccioso deva ser feita sempre que possivel (10). O
TT e a radiografia de térax estdo indicados em toda crianca
com suspeita de TB. O aspecto mais comum na radiografia
de térax é o de adenomegalias, assim como opacidades
persistentes e /ou atelectasias que nao melhoram apés o
uso de antibiéticos. Nos adolescentes, o padrao radiolégico
mais frequentemente assemelha-se ao encontrado em
adultos (infiltrados apicais com ou sem cavitacao e derrame
pleural) (11).

Politicas formais e esforcos para controle da TB infantil
tém sido limitados, em parte, devido afalta de uma definicao
de caso padronizada e as dificuldades em se estabelecer
um diagndstico definitivo (12). Nesse sentido, na prética
diaria, sistemas de pontuacao tém sido desenvolvidos a

http://seer.ufrgs.br/hcpa

fim de auxiliar o diagndstico de TB em servicos de baixa
complexidade, especialmente o ambulatorial (10,11).
O sistema de escore preconizado no Brasil apresenta
sensibilidade e especificidade elevadas para o diagnostico
de TB em criangas HIV negativas (13). A sensibilidade da
pesquisa de BAAR é de 10-15% e a da cultura é de 30-50%
para TB pulmonar (14,15). A broncoscopia, nestes casos,
pode ser util, embora o seu rendimento ndo seja superior
a coleta de trés amostras de lavado gastrico (LG) (16). A
inducdo de escarro é um procedimento pouco invasivo e
tem mostrado rendimento superior ao do LG (17).

Objetivos

Descrever o perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes
com diagnostico de TB infantil pulmonar e extrapulmonar
notificados a Equipe de Controle Epidemiolégico da
Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude, no HCPA, no
periodo de janeiro de 2002 a setembro de 2007.

Métodos

Foram retrospectivamente avaliados registros médicos
de pacientes com idade igual ou inferior a 15 anos,
internados no Servico de Pediatriado HCPA com diagnéstico
de TB pulmonar e/ou extrapulmonar (ganglionar,
meningea, disseminada/miliar, pleural, geniturinaria,
ocular, 6ssea e intestinal) no periodo de janeiro de 2002
a setembro de 2007. Foram considerados portadores de
TB pulmonar aqueles pacientes que apresentassem um
conjunto de dados indiretos compostos por histéria clinica,
achados radioldgicos, histéria epidemiolégica de contato
com adulto tuberculoso e interpretacao do TT em relagao
a vacinagao com bacilo Calmette-Guérin (BCG) ou através
da comprovacao bacteriolégica (10). O diagnéstico de
TB extrapulmonar foi confirmado através de espécimes
com cultura positiva ou anatomopatolégico compativel.
As informacdes clinico-laboratoriais foram coletadas por
meio de questionario contendo itens sobre histéria clinica,
exames realizados durante a internacao, estado vacinal,
presenca de comorbidades (diabete melito, doenca
pulmonar, neoplasia, HIV, desnutricdo e insuficiéncia
renal cronica) e histéria de contato prévio com adulto
tuberculoso (Anexo 1). Foram considerados contatos todos
0s pacientes com histdria de convivio proximo com o caso
-indice (18).

Analise estatistica

As varidveis continuas foram descritas como média +
desvio-padrdao ou mediana e intervalo interquartilico e
as varidveis categdricas expressas como numero de casos
e percentuais. As andlises foram realizadas no programa
Statistical Package for the Social Science (SPSS, versao 14.0
para Windows). Foi possivel obter estimativas das variaveis
estudadas com margens de erro absolutas variando de 7%
a 15%, considerando um nivel de significancia de 0,05.

Resultados

As caracteristicas demograficas, bem como a forma clinica
de apresentacao da TB infantil foram descritas na Tabela 1.
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Tabela 1: Caracteristicas demograficas e forma clinica dos
casos de TB infantil, HCPA, RS, Brasil, 2002-2007.

Caracteristicas N (%)
Género

Masculino 29 (56)
Feminino 23 (44)
Etnia

Branco 34(67)
Preto 16 (31)
Faixa etaria

<2anos 14(27)
> 2 anos 37(72)
Forma clinica

TB pulmonar 32(61)
TB extrapulmonar 22 (40)
Linfatico 4(8)
Meningoencefalite 10 (45)
Miliar 1(4)
Outros 1(4)
Comorbidades

HIV positivo 9(18)
Desnutricao 15(29)
Pneumopatia 7(13)

A média de idade dos 52 pacientes incluidos no estudo
foi de 6,6 + 5,2 anos, estando a maioria dos pacientes com
idade acima de 2 anos (72,5%). A maioria dos pacientes
incluidos era da raca branca (63%). O diagnéstico de TB
pulmonar foi constatado na maioria dos pacientes, enquanto

a meningoencefalite representou a forma de apresentacdo
extrapulmonar predominante (63 x 22%, respectivamente)
(Tabela 1). Comorbidades foram detectadas em 61% (N=31)
dos pacientes, dos quais 29% (N=15) apresentavam desnutri¢cao
grave, 18% (N=9) HIV e 13,5% (N=7) pneumopatia cronica.

Tabela 2: Sinais e sintomas presentes nos casos de TB
pulmonar infantil, HCPA, RS, Brasil, 2002-2007.

Sintoma N (%)
Febre
< 2 semanas 28 (55)
> 2 semanas 15 (29)
continua
298 Rev HCPA 2011;31(3) http://seer.ufrgs.br/hcpa
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continuacao

Sintoma

N (%)

Tosse

< 2 semanas

> 2 semanas

12 (25)

16 (33)

Perda de peso

sim

16 (44)

Sudorese

sim

10 (26%)

Em relagdo ao quadro clinico, as manifestacées de
febre e tosse foram classificadas de acordo com a duracao.
Como demonstrado na Tabela 2, a febre estava presente na
maioria dos pacientes (84%), sendo 55% das apresentagoes
com menos de 2 semanas e 29% com mais de 2 semanas de
duracao. Dos vinte e oito (58%) pacientes que apresentaram
tosse, 25% a manifestaram com menos de 2 semanas,
enquanto a maioria (43%) nao manifestou este sintoma.

A presenca de sudorese noturna foi registrada somente
em 24% (N=10) dos pacientes e a perda de peso em 44%
(N=16) dos pacientes.

Dentre os pacientes com TB pulmonar, o padrdo
radiolégico mais frequente foi de consolidacdo pulmonar
(51,5%), seguido de derrame pleural (24%) e a associacao
de ambos em 15% dos casos. Adenopatias hilares estavam
presentes em 3 pacientes (9%) (tabela 3).

Tabela 3: Padrao de alteracdao pulmonar radiolégica nos
casos de TB infantil, HCPA, RS, Brasil, 2002-2007.

Padrao radioldgico
Consolidacdo pulmonar

Derrame pleural

Consolidacéo + derrame pleural

Adenomegalia hilar

N (%)
17 (51%)
8 (24%)
5(15%)

3 (9%)

Em relacéo a histéria de contato com individuos com TB, 64% apresentaram histéria positiva, sendo a maioria contato
intradomiciliar (figura 1). Histéria vacinal com BCG foi confirmada em 57% (N=30) dos pacientes, dos quais 66% (N=20)

realizaram a vacina ha mais de 2 anos (figura 1).

@ Sim EINGo BIN3o sabe [Sem informagado

Local de exposigao

$

DOMICILIAR OCASIONAL

Figura 1: Situacdo de contato dos casos com TB infantil, HCPA, RS, Brasil, 2002-2007.
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Dezenove pacientes possuiam vacinacao com BCG e TT
realizado. Dos pacientes vacinados ha menos de 2 anos, 4
apresentaram TT acima de 10 mm e 5 foram considerados ndo
reatores. Daqueles vacinados hd mais de 2 anos, nao houve
diferenca na frequéncia entre TT maior ou menora 5 mm.

A pesquisa de BAAR no LG foi realizada em 56% (N=29)
dos pacientes, sendo positiva em 11,5% (N=6). Desses,
5 pacientes apresentavam a forma pulmonar e um a
forma miliar. Doze (23%) pacientes tiveram comprovacao
anatomopatoldgica.

Os pacientes com diagnéstico de meningoencefalite
tiveram uma propor¢do maior de complicagdes, incluindo
sequela neuroldgica e 6bito (22 e 20%, respectivamente).

Discussao

Dos 52 pacientes incluidos no estudo, a TB
pulmonar foi a forma clinica predominante, seguida da
meningoencefalite. De acordo com a literatura, os casos de
TB infantil representam 15% da incidéncia total, havendo,

assim como em adultos, predominio da forma pulmonar

(6).

A presenga de um conjunto de sintomas é de grande
auxilio para o diagnostico de TB. O achado clinico
que chama atencdo na maioria dos casos é a febre,
habitualmente moderada, persistente por 15 dias ou
mais e frequentemente vespertina (3). Outros sintomas
comuns incluem irritabilidade, tosse, perda de peso e
sudorese noturna; hemoptise é rara (3). Em nosso estudo,
a presenca de febre e tosse foram os sinais clinicos mais
relevantes para o diagndstico. A apresentacao clinica
da TB extrapulmonar depende do local acometido. As
formas mais comuns de acometimento em criangas
incluem sistema linfatico e sistema nervoso central (19).
No presente estudo, a meningoencefalite foi a forma
predominante, sequida da linfatica, correspondendo a 22
e 8%, respectivamente.

O diagnéstico de TB infantil fundamenta-se, sobretudo,
em dados clinicos, epidemioldgicos, histdria vacinal e TT

Contato com Teste Estado
Quadro clinico-radiolégico adulto tuberculinico nutricional
tuberculoso
Febre ou sintomas como: tosse, | Adenomegalia hilar ou padrio Préximo, nos ¥ Bmm em ndo Desnutricéo
adinaria, expectoracao, miliar dltimos 2 anos vacinados com grave

emagrecimento, sudorese > 2
Semanas

Condensagao ou infiltrado
(com ou sem escavacio)
inalterado > 2 semanas
Condensacéo ou infiltrado
(com ou sem escavacéo)
inalterado > 2 semanas
Evoluindo com piora ou sem
melhora com antibidticos por

germes comuns

BCG; vacinados
= 2 anos;
imunossuprimido
ou
¥ =10mm
vacinados < 2
anos

Assintornatico ou com sintornas < | Condensacéo ou infiltrado de
2 semanas gualquer tipo < 2 semanas
P . - Ocasional ou 0-4mm
Infeccéo respiratéria com melhora Radiografia normal .
negativo

apos uso de antibidticos para
germes comuns ou sem

antibidticos .:

Figura 2: Diagnéstico de TB pulmonar em criangas e adolescentes negativos a baciloscopia.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Programa Nacional de Controle da Tuberculose. Manual
de Recomendagbes para o controle da tuberculose no Brasil 2010. pts = pontos. Esta interpretacdo ndo se aplica a
revacinados com BCG. Interpretacdo: Maior ou igual a 40 pts - Diagndstico muito provdvel; 30 a 35 pts - Diagndstico
possivel; Igual ou inferior a 35 pts - Diagndstico pouco provdvel.
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(quadro 1) (2).

Sendo que a forma pulmonar tipicamente apresenta-se
paucibacilar e nao cavitaria, a confirmacao bacterioldgica
é alcancada em apenas 30-40% dos casos. Além disso,
a obtencdo de escarro em criangas frequentemente
é improdutiva, tendo em vista a necessidade de forca
e cooperacdo para produzir uma amostra de escarro
adequada (20). Assim, o LG continua sendo o principal
método de obtencdo de material para cultura nesta
populagao (21).

Os achados radiograficos sugestivos de TB pulmonar
em criangas incluem adenomegalias hilares e/ou
paratraqueais, pneumonias com qualquer aspecto
radiologico, de evolugdo lenta, as vezes associadas a
adenomegalias mediastinicas ou que cavitam durante a
evolucéo e infiltrado nodular difuso (padrao miliar) (22).
No presente estudo, 63% dos pacientes apresentaram
alteracao radioldgica, sendo o padrao de consolidacao
pulmonar o mais frequente; em 15% esse achado foi
associado a derrame pleural, possivelmente porque
esse estudo teve como alvo pacientes hospitalizados,
supostamente mais graves. E importante considerar que
uma percentagem nao desprezivel de pacientes pode
cursar com radiografia de térax normal.

Uma abordagem inicial para o diagnéstico de TB infantil
consiste em exame de escarro (expectorado ou induzido)
para adolescentes e LG para criancas de até 5 anos. LG
costuma ser o primeiro método para obtencao de material
para baciloscopia e cultura em criangas jovens. Expectoracao
em criangas é dificil e de baixo rendimento (15% ou menos
para baciloscopia e 30% ou menos para cultura) (20).

Em muitos casos de TB infantil, a confirmacao laboratorial
nao é estabelecida (particularmente em criangas menores
que 5 anos). Nestes casos, um diagndstico presuntivo
pode ser feito baseado na resposta clinica e radiografica ao
tratamento empirico. O diagndstico é baseado na presenca
da triade classica: contato intimo recente, TT positivo e
achados sugestivos na radiografia de térax ou exame fisico.

O TT pode ser interpretado como sugestivo de
infeccdo quando igual ou superior a 5 mm em criangas
ndo vacinadas com BCG, criancas vacinadas ha mais de
2 anos ou com qualquer condi¢do imunodepressora (3).
Em criangas vacinadas ha menos de 2 anos, considera-
se sugestivo de infeccdo um TT igual ou superior a
10 mm (3). Um estudo brasileiro mostrou que o TT
teve utilidade mesmo em uma populagao com ampla
cobertura vacinal pelo BCG, denotando sensibilidade
de 86% e especificidade de 89% para o diagndstico de
TB (24). Um TT negativo nao exclui a doencga, uma vez
que falsos negativos podem ocorrer em uma variedade
de circunstancias como, por exemplo, idade inferior a
6 meses, imunossupressao por doenca ou medicagdo,
imunizagao recente, entre outros (11). Como o TT néo
é capaz de distinguir doenca de infec¢do latente por
Mtb, tal teste deve ser interpretado no contexto clinico

http://seer.ufrgs.br/hcpa

em conjunto com a histdria de exposicao (25). Até 40%
das criancas imunocompetentes com TB confirmada por
cultura tém TT negativo (17).

A presenga de comorbidades na maioria dos pacientes
com doenca ativa (desnutricdo grave, infeccao pelo HIV
e pneumopatia cronica) enfatiza o papel da imunidade
no desencadeamento da infeccdo. De acordo com a
Organizacao Mundial da Saude (OMS), é estimado que
8% dos casos de TB também apresentem coinfeccao pelo
HIV (1). Na amostra avaliada, o percentual mais elevado de
pacientes HIV positivos provavelmente decorre do fato de
ser o HCPA um hospital de referéncia no atendimento de
criancas e adultos infectados pelo HIV. A infeccdo pelo HIV
aumenta muito o risco de adoecimento por TB, mesmo
em pacientes sob terapia antiretroviral. Pacientes HIV
positivos tém menor rendimento da pesquisa de BAAR
no escarro, devendo, portanto ser solicitados cultura,
identificacao e teste de sensibilidade.

Uma histéria de contato intimo com adulto tuberculoso
bacilifero (BAAR positivo no escarro) é um fator critico no
diagndstico de TB infantil, sobretudo em menores de 5
anos. Em nosso estudo, foi demonstrado que a maioria
dos pacientes apresentava histéria positiva para contato
com adulto com TB, sobretudo contato intradomiciliar.
Um estudo transversal descreveu que contato domiciliar
com um adulto-indice tem maior valor diagnéstico que
o TT positivo (11). Sant’Anna et al. também observaram
que a historia de contato é uma varidvel que deve
ser cuidadosamente analisada, porque os pais e/ou
responsaveis usualmente omitem tal informacédo durante
a avaliacdo clinica pelo fato de a TB ainda ser uma doenca
estigmatizante (6).

Embora a OMS enfatize a eficicia da vacina BCG para
prevenir as formas graves de TB na infancia (TB miliar e
meningea), sua aplicacdo ndo evita outras formas de TB.
Em nosso estudo, a maioria dos pacientes vacinados nao
desenvolveu TB meningea ou miliar.

Na avaliagdo de uma criangca com sintomas recorrentes
de uma infeccao nao diagnosticada, deve-se incluir a TB no
diagnéstico diferencial. Este diagnéstico, que na maioria
das vezes é presuntivo, frequentemente necessita de
tratamento imediato, pois a doenca infantil denota maior
gravidade quando comparada ao adulto (23).

Considerando-se a dificuldade em se estabelecer o
diagnostico de TB infantil, alguns sistemas de escores
foram desenvolvidos nos ultimos 30 anos com o objetivo
de auxiliar no diagnéstico. No Brasil, o sistema de escore
validado e adotado pelo Ministério da Saude apresenta
sensibilidade de 58% e especificidade de 98% para o
diagndstico de TB pulmonar, similares ao da pesquisa de
BAAR no escarro de adultos com TB (13). Tal escore leva em
consideracao, além do quadro clinico-radiolégico, o estado
nutricional, histéria de contato com adulto tuberculoso e
TT. Dessa forma, o diagnéstico de TB pulmonar é dado de
acordo com uma pontuagao: diagndéstico muito provavel
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se 40 pontos ou mais, permitindo iniciar o tratamento;
diagndstico possivel se 30 a 35 pontos, e inicio do
tratamento a critério clinico e diagnéstico pouco provavel
se abaixo de 25 pontos, devendo-se fazer diagnéstico
diferencial com outras doencas pulmonares. Métodos
complementares de diagnéstico podem ser empregados,
como lavado gastrico, broncoscopia, escarro induzido,
pungbes e métodos rapidos (23).

Uma possivel limitacao deste estudo estad relacionada
ao seu desenho clinico, tendo em vista basear-se em
informagdes contidas em prontuarios médicos. Outra possivel
limitagcao decorre da problematica em relacao ao diagnéstico
de TB infantil. Pelo fato de nao haver um exame padrao-
ouro estabelecido para esta faixa etaria, muitos casos sao
subdiagnosticados ou diagnosticados como casos provaveis.

Em conclusao, os resultados do nosso estudo reforcam
a importancia da anamnese (histéria epidemioldgica
e vacinal) e achados clinicos, em detrimento de uma
confirmacao laboratorial, para o diagnéstico de TB
infantil. Além disso, como mostrado em nosso estudo e de
acordo com a literatura atual, torna-se clara a relevancia
do contato intimo com adulto tuberculoso bacilifero
como parte do processo diagndstico, tendo-se em vista
a forte associacdo entre ambos. Uma vez que a TB em
criangas é considerada um “evento sentinela’, indicando
recente transmissdo a partir de um adulto infectado,
além da maior gravidade da doenca nesta populagao,
torna-se imperativo uma maior énfase na prevencao
e diagnodstico precoces. Medidas de prevencdo de TB
incluem intervencoes para controle da infeccao, pronta
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