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Critérios de Pontuação para Diagnóstico 
de Tuberculose em Crianças

Diagnostic Scoring System for Tuberculosis in Children
Andrea M. O. Rossoni1, Marssoni D. Rossoni2, Cristina O. Rodrigues3 

RESUMO

Muitos casos de tuberculose na infância são subnotificados pela dificuldade do diagnóstico na criança. O diagnóstico da 
tuberculose nessa faixa etária se baseia na presença de contato com adulto bacilífero, associado à prova tuberculínica 
reatora, sintomas sugestivos de tuberculose e alterações radiológicas. Os escores diagnósticos são estabelecidos através da 
combinação desses achados. Este artigo é uma breve revisão de diversos escores propostos na literatura para o diagnóstico 
de tuberculose pulmonar em crianças.

Existem vários escores propostos mundialmente, com concordância entre eles de moderada a fraca. Segundo a última 
revisão sistemática sobre os diversos escores disponíveis no mundo, o sistema que tem mais estudos de validação, com 
consistentes sensibilidades e especificidades, é o do Ministério da Saúde do Brasil.

É imperativa a existência de técnicas ou sistemas diagnósticos mais eficazes, rápidos e de baixo custo para o diagnóstico de 
tuberculose na infância e com validação no local de sua aplicação. Porém, até lá, sugerimos que os escores diagnósticos sejam 
utilizados de acordo com as normativas locais, como triagem diagnóstica para uma avaliação criteriosa com o especialista, 
evitando-se diagnósticos tardios ou equivocados. Em locais onde há escassez de especialistas, profissionais bem treinados 
poderão utilizar os escores disponíveis para diagnosticar adequadamente a maioria dos pacientes. 

Descritores: Tuberculose/diagnóstico; Tuberculose/prevenção e controle; Tuberculose/epidemiologia.

ABSTRACT

Childhood tuberculosis is underreported, because of the difficulty in diagnosing tuberculosis in children, in whom the di-
agnosis is based on a history of contact with active tuberculosis in an adult, positive tuberculin skin test results, symptoms 
suggestive of tuberculosis, and radiological alterations. Diagnostic scores are established by evaluating those findings in 
conjunction. In this review, we discuss a number of such scores that have been proposed.

Various scores for the diagnosis of pulmonary tuberculosis in children have been proposed, with only moderate to weak 
concordance among them. The most recent systematic review of the scores available worldwide showed that the Brazilian 
National Ministry of Health has sponsored more validation studies, with consistent sensitivity and specificity, than has any 
other such system.

Techniques or diagnostic systems for childhood tuberculosis that are more efficient, rapid and affordable should be devel-
oped and validated for use at the target locale. In the interim, we suggest that diagnostic scores be employed in accordance 
with local regulations, such as screening through careful evaluation by a specialist, avoiding delayed or inconclusive diag-
noses. Where there is a shortage of such specialists, well-trained professionals, using the available scores, will be able to 
diagnose tuberculosis adequately in the majority of patients.
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INTRUDUÇÃO

Em 2010, dentre os 4.452.860 casos novos de 
tuberculose relatados pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) nos 22 países prioritários, pela maior 
carga de doença, apenas 3,5% (variação, 0,1-15%) fo-
ram em crianças. Porém, estima-se que em países de 
alta carga de tuberculose ocorram aproximadamente 
11% dos casos em crianças, sugerindo que, naquele 
ano, mais de 300.000 casos não foram diagnosticados 
ou notificados nesses países (1). Esse fato é devido à 
dificuldade do diagnóstico na criança. A tuberculose 
na infância é paucibacilar. Mesmo que se consigam 
espécimes por escarro espontâneo, induzido ou por 
lavado gástrico, a confirmação microbiológica é bem 
pouco provável, variando de 10-40% (2,3), e não há 
um padrão ouro para esse diagnóstico. Em virtude 
disso, foram surgindo na literatura escores diagnósti-
cos para facilitar a abordagem de casos suspeitos de 
tuberculose na infância.

O presente artigo faz uma breve revisão de diver-
sos escores propostos na literatura para o diagnóstico 
de tuberculose pulmonar em crianças.

PRINCIPAIS ACHADOS

Devido à dificuldade do isolamento bacteriológi-
co na infância, o diagnóstico da tuberculose nessa fai-
xa etária se baseia na presença de contato com adulto 
bacilífero, associado à prova tuberculínica (PT) positiva 
(reatora), sintomas sugestivos de tuberculose e altera-
ções radiológicas (4). É através da combinação desses 
achados que se estabelecem os escores diagnósticos. 
Esses podem ser em forma de sistemas de pontuação, 
classificação diagnóstica ou algoritmos diagnósticos. 
As características mais frequentemente utilizadas 
nesses escores são PT, achados na radiografia de tó-
rax, história de contato, perda ou ganho inadequado 
de peso, desnutrição, tosse, achados bacteriológicos, 
linfadenopatia, febre, reposta a tratamento antitu-
berculostático, recuperação inadequada dos quadros 
infecciosos da infância (por exemplo, sarampo), dura-
ção dos sintomas e achados histopatológicos. Menos 
frequentemente, pode-se encontrar como critérios a 
persistência de pneumonia, má resposta a antibioti-
coterapia para o quadro pneumônico, baixa idade, ou-
tros sintomas respiratórios (sibilância, estridor ou difi-
culdade respiratória), hepatomegalia, esplenomegalia, 
náuseas, vômitos, tuberculose abdominal ou em outro 
sítio, reações de hipersensibilidade (eritema nodoso, 
doença de Poncet e conjuntivite flictenular), contagem 
de leucócitos, velocidade de hemossedimentação, tu-
berculose prévia e condições socioeconômicas.

Uma das primeiras tentativas de se agrupar evi-
dências e pontuá-las para que pudessem servir como 
um instrumento diagnóstico foi realizada em 1969 por 
Stegen, Jones e Kaplan, no Chile (5). Aquele sistema foi 
baseado nos critérios de Jones para febre reumática e 
adaptado para tuberculose (Quadro 1).
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Com o decorrer dos anos, vários outros escores 
foram adaptados na literatura. Alguns, como o escore 
de Keith Edwards (6), original da Nova Guiné, em 1987, 
e ainda utilizado em países como o Peru, combinam o 
sistema de escore com um algoritmo para o diagnósti-
co da tuberculose na criança.

A aplicação dos diferentes escores deve sofrer in-
fluências com a situação epidemiológica local, como a 
incidência da tuberculose, a desnutrição e a coinfecção 
tuberculose-HIV, e muitos desses escores não foram 
validados nos locais de sua utilização (7).

A OMS propunha o escore descrito no Quadro 
2; porém, atualmente, sugere que a presença de pelo 
menos três dos quatro seguintes critérios — sintomas 
ou sinais clínicos sugestivos de tuberculose, PT positi-
va e/ou radiografia de tórax sugestivos — são altamen-
te sugestivos de tuberculose. A OMS recomenda que 
os escores devam ser utilizados como triagem e não 
como confirmação diagnóstica (8). Em 1998, o grupo 
da International Union Against Tuberculosis and Lung Di-
sease propôs um escore baseado na epidemiologia do 
local (Quadro 3). No Brasil, desde 2002, o Ministério da 
Saúde adotou um escore próprio, modificado em 2010 
(Quadro 4), devido aos novos cortes da PT estabeleci-
dos no país (9).

Alguns artigos avaliam os diversos escores dis-
poníveis na literatura, com uma variação grande en-
tre os valores de sensibilidade e especificidade, de 
acordo com o descrito na Tabela 1. Oito desses es-
cores foram avaliados por Edwards et al., com uma 
concordância moderada para fraca entre eles (10). 

Quadro 1 - Critérios de Stegen, Jones e Kaplan para diagnóstico de 
Tb na infância, 1969.

Interpretação: 1 a 2 pontos: Não é tuberculose; 3 a 4: Tb possível, deve ser mais 
investigada; 5 a 6: Tb provável e merece uma prova terapêutica; >=7: Tb diag-
nóstico de certeza.

Achado Pontuação

Baciloscopia positiva +3

Prova tuberculínica >10 mm +3

Granuloma específico +3

História de contato com bacilífero +2

Prova tuberculínica entre 5 e 9 mm +2

Viragem recente da prova tuberculínica +2

Quadro clínico sugestivo +2

Radiografia sugestiva +2

História de contato com tuberculose +1

Imagem radiológica não sugestiva +1

Granuloma inespecífico +1

Menor de 2 anos de idade +1

Vacinação com BCG no último ano -1 
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Vários fatores dificultam a comparação desses esco-
res, como também ajudam a obter resultados discor-
dantes entre eles, como, por exemplo, a população 
escolhida para o estudo e os critérios introduzidos 
nos escores. Os itens mais comumente encontrados 
foram PT e história positiva de contato com tuber-
culose. Porém, a definição desses critérios não foi 
padronizada, como quando considerar o resultado 
de PT como positivo (reator). Alguns escores avaliam 
apenas a tuberculose pulmonar, enquanto outros 
avaliam também as formas mistas (7). O padrão ouro 
escolhido para a validação dos escores também varia 
muito, o que é uma grande limitação em vários es-
tudos, por se basearem apenas em critérios clínicos 
(10-16). Segundo a última revisão sistemática sobre 
os diversos escores disponíveis no mundo, o escore 
que tem um maior número de estudos de validação, 
com consistentes sensibilidades e especificidades, é 
aquele proposto pelo Ministério da Saúde do Brasil. 
Entre alguns desses estudos, o padrão ouro é a cultu-
ra, a avaliação foi realizada com pacientes ambulato-
riais e internados, HIV-positivos ou não, e todos apre-
sentaram resultados semelhantes. O próximo passo 
seria testar esse escore fora do Brasil (7).
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Quadro 2 - Sistema de pontos para o diagnóstico de tuberculose em 
crianças proposto pela Organização Mundial da Saúde.

Achados Pontuação

História de tosse crônica +1

Sinais meníngeos +1

Gânglios linfáticos periféricos aderidos +3

Adenite hilar +3

Infiltrado pulmonar com cavitação +4

Aspecto miliar +4

Erosão de uma ou mais vértebras +4

Cultura positiva para M. tuberculosis no esfregaço 
laríngeo

+7

Cultura positiva para M. tuberculosis de aspirado 
de gânglio

+7

Resposta rápida a antibiótico de amplo espectro −6

Melhora radiológica sem tratamento 
antituberculoso

−6

Melhora radiológica com tratamento 
antituberculoso

+3

Na presença de 6 ou mais pontos considera-se caso de tuberculose.

Quadro 3 - Escore proposto pela International Union Against Tuberculosis and Lung Disease para o diagnóstico de tuberculose em crianças de 
acordo com a epidemiologia local.

Local Critérios

Pontuação de acordo com idade

0-4 anos 5-14 anos

Baixa prevalência de TB (Canadá, 
Escócia, Itália, Portugal, Espanha, 
Inglaterra/Gales)

Contato próximo com caso de TB 3 3

Prova tuberculínica positiva 4 4

Tosse persistente 1 1

Baixo ganho ou perda de peso 1 1

Febre prolongada ou inexplicada 1 1

Pontuação total deve ser ≥ 9 9

Alta prevalência de TB (Madagascar, 
Nicarágua, África do Sul)

Contato próximo com caso de TB 2 2

Prova tuberculínica positiva 2 2

Tosse persistente 2 1

Baixo ganho ou perda de peso 3 3

Febre prolongada ou inexplicada 1 2

Pontuação total deve ser ≥ 5 5

Alta prevalência de TB (Vietnam) Contato próximo com caso de TB 1 1

Prova tuberculínica positiva 2 3

Tosse persistente 2 1

Baixo ganho ou perda de peso 2 2

Febre prolongada ou inexplicada 3 3

Pontuação total deve ser ≥ 6 6

TB: tuberculose.



68   Pulmão RJ 2013;22(3):65-69

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Formular o diagnóstico de tuberculose na crian-
ça é um verdadeiro quebra-cabeça, onde as peças 
principais são os sinais e sintomas clínicos, as altera-
ções radiológicas, a PT e a história epidemiológica. 
Em alguns casos, conta-se com o auxílio de peças 
extras, como exames laboratoriais (provas de ativi-
dade inflamatória, baciloscopia, culturas, exames 
moleculares, pesquisa de antígenos, IGRA e exame 
anatomopatológico) e a resposta clínica do paciente 

às terapêuticas utilizadas. Os escores diagnósticos 
foram criados com o intuito de ajudar na combi-
nação dessas peças, principalmente em locais com 
poucos recursos (12,13). Muitos dos escores dispo-
níveis atualmente foram baseados em experiências 
clínicas e na era pré-HIV, e a minoria foi adaptada 
para populações com alta incidência de HIV e des-
nutrição. Eles foram idealizados para países em de-
senvolvimento, com alta incidência de tuberculose e 
recursos limitados. Com a ausência de padronização 
entre os critérios avaliados e suas definições, fica di-
fícil a comparação entre os sistemas disponíveis. Ou-
tra limitação é o fato de a validação desses escores 
ter sido realizada, na maioria, em população hospi-
talar, sendo assim sua validade na comunidade des-
conhecida. Além disso, a confirmação bacteriológica 
não foi atendida na maioria dos estudos, nem houve 
comparação com grupos controles ou populações 
independentes. A análise estatística de muitos estu-
dos também se mostrou falha.

Alguns autores (22) enfatizam a necessidade de 
melhores métodos diagnósticos para a tuberculose, 
o que seria ideal. Porém, na maioria dos estudos, 
esses escores apresentam uma sensibilidade muito 
maior do que a conseguida com os exames bacte-
riológicos atuais, mesmo em adultos; a sensibilida-
de da baciloscopia do escarro, exame recomendado 
como triagem diagnóstica, gira em torno de 60%. 
Até que se tenham exames diagnósticos mais sen-
síveis e específicos, acreditamos que os sistemas de 
escores, quando aplicados por profissionais bem 
treinados, ajudem muito na triagem dos pacientes 
e, com o acompanhamento adequado, seriam eluci-
dadas possíveis falhas no diagnóstico.

É imperativa a existência de técnicas ou siste-
mas diagnósticos mais eficazes, rápidos e de baixo 
custo para o diagnóstico de tuberculose na infância. 
Porém, os estudos de validação dessas abordagens 
deveriam ser multicêntricos, ter um padrão ouro 
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Quadro 4 - Escore de pontos para o diagnóstico de tuberculose na infância proposto pelo Ministério da Saúde do Brasil, 2010.

Quadro clínico-radiológico Contato PT vs. BCG Estado nutricional

Sintomas há > 2 semanas

+15 pontos

Alteração do Rx há > 2 semanas

+15 pontos

Contato próximo 
com adulto 
tuberculoso nos 
últimos 2 anos

+10 pontos

≥ 10 mm em 
vacinados há < 2 
anos ou ≥ 5 mm 
em vacinados há 
> 2 anos ou não 
vacinados

+15 pontos

Desnutrido grave

+5 pontos

Assintomático ou sintomas 
há < 2 semanas

0 pontos

Alteração do Rx há < 2 semanas

+5 pontos

Melhora com antibiótico 
comum ou sem terapêutica

−10 pontos

Rx normal

−5 pontos

Contato ocasional 
ou ausente

0 pontos

Peso ≥ P10 ou 
desnutrido não grave

0 pontos

≥ 40 pontos – diagnóstico muito provável
30-35 pontos – diagnóstico possível
≤ 25 pontos – diagnóstico pouco provável

PT: prova tuberculínica; Rx: radiografia; e P10: percentil 10.

Tabela 1 - Valores de sensibilidade e especificidade dos estudos em 
abordagem diagnóstica para a tuberculose na infância.

Abordagem diagnóstica Avaliação estatística

Critérios de Kenneth Jones  
(11,15)

S: 56%
E: 73-95%

Abordagem de Ghidey & Habte  
(12)

E: 51,6-100%

Sistema de Keith Edwards  
(13,15,17)

S: 62-88%
E: 25-97%

Sistema de escore da OMS  
(14)

S: 0%
E: 100%

Sistema de pontuação de escores  
da IUATLD (18)

S < 70%
E < 70%

Sistema de escore Ministério da 
Saúde do Brasil (19-22)

Com ponto de corte de 
30 pontos: 
S: 88,9-99,3% 
E: 70,0-86,5%
Com ponto de corte de 
40 pontos: 
S: 40-58% 
E: 85-98% 

Falência no desenvolvimento, 
últimos 3 meses + tosse persistente 
+ fadiga (23) 

S: 62,6%
E: 89,8%

S: sensibilidade; E: especificidade; OMS: Organização Mundial da Saúde; e IUA-
TLD: International Union Against Tuberculosis and Lung Disease.
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independente, populações controladas e indepen-
dentes e avaliar fatores como infecção por HIV, nu-
trição e baixa idade. Todas as características devem 
ser bem padronizadas, e algumas padronizações já 
vêm sendo publicadas na literatura (24). Porém, até 
lá, sugerimos que os escores diagnósticos sejam uti-
lizados de acordo com as normativas locais, como 

triagem diagnóstica para uma avaliação criteriosa 
com o especialista, evitando-se diagnósticos tardios 
ou equivocados. Em locais onde a avaliação do es-
pecialista é escassa, profissionais bem treinados se-
rão capazes de chegar bem próximo do diagnóstico 
adequado para a maioria dos pacientes utilizando os 
escores disponíveis.
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