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RESUMO

MACHADO, Téssia Cordeiro Brum. Perfil clinico-epidemiolégico da tuberculose na
infancia e adolescéncia no Brasil. Monografia (Graduacdo em Saude Coletiva) — Instituto de
Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2025.

Introducgéo: As criangas e 0s adolescentes séo considerados um grupo de risco de transmisséo
da tuberculose (TB). Apesar dos esforcos para combater a doenca nessa faixa etaria, o grande
desafio estd associado ao diagndstico. Além disso, fatores como as condi¢des de vida dos
individuos, moradias insalubres, alta densidade demogréafica e dificuldade no acesso aos
servicos de salude desempenham um papel crucial na determinacdo social e propagacdo da
doenca. Objetivo: Analisar as caracteristicas sociodemograficas e clinico-epidemioldgicas dos
casos de TB notificados em criancas e adolescentes no Brasil, no periodo de 2013 a 2022.
Meétodos: Trata-se de um estudo retrospectivo descritivo dos casos de TB em criangas e
adolescentes de faixa etéria de 0 a 19 anos no Brasil. Foram selecionados casos, notificados no
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), segundo ano de notificacdo no
periodo de 1 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2022. As Taxas de Incidéncia de TB
foram calculadas por 100.000 criancas e adolescentes ao ano, acumulada e estratificada por
faixa etéria. Os casos foram analisados segundo caracteristicas sociodemogréficas e clinico-
epidemioldgicas e situacdo de encerramento. A manipulacdo e analise dos dados se deu através
do Software livre R, através do Rstudio versdo 4.4.2. Resultados: No Brasil, no periodo de
2013 a 2022 foram notificados 72.564 casos de TB em criancas e adolescentes. A taxa de
incidéncia acumulada para o periodo foi de 10,7 casos por 100.000 criangas e adolescentes e 0
ano com a maior taxa de incidéncia foi 2022, com 12,4 casos por 100.000 criangas e
adolescentes. A faixa etaria com a maior distribuicdo de casos foi a de 15 a 19 anos em todos
0s anos do estudo e o estado com a maior distribuicdo proporcional de casos foi Sdo Paulo
(21,9%). Do total de casos, 56,2% eram do sexo masculino e 50,2% pardos. Além disso,
89,8% correspondiam a casos novos, e a forma clinica mais comum foi a pulmonar (80,5%). A
cura foi a situacdo de encerramento mais prevalente (75,7%), seguida de perda de seguimento
(12,6%). Conclusdo: A TB em criancas e adolescentes permanece um problema de saude
publica negligenciado no Brasil, com taxas preocupantes da doenca nessa populacdo. A alta
incidéncia de casos novos destacam a necessidade de estratégias mais eficazes de prevencao e
diagnostico, além da investigacdo de contatos adultos para interromper a cadeia de
transmissdo. Apesar dos esforgcos para o controle da TB, persistem desafios na assisténcia, no
diagnostico e no acompanhamento do tratamento dessa faixa etaria. Além disso, as
desigualdades sociais impactam diretamente 0 risco de adoecimento, tornando essencial a
implementacdo de politicas que reduzam essas iniquidades.

Palavras-chave: tuberculose; criangcas e adolescentes; sistemas de informacdo em salde;
epidemiologia.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € uma doenca infecciosa e transmissivel causada pela bactéria
Mycobacterium tuberculosis (Brasil, 2021). Apesar dos esforcos para o enfrentamento da TB,
a carga da doenca é elevada e responsavel pelo adoecimento de mais de 10 milhdes de
individuos anualmente no mundo, sendo considerada um problema de saude publica (WHO,
2023). O Brasil esta incluido no ranking global dos 30 paises com maior carga da doenca
(WHO, 2018). Em 2023, o coeficiente de incidéncia da TB no pais foi de 37,0 casos por
100.000 mil habitantes, com 11 Unidades da Federacdo (UF) apresentando o coeficiente de
incidéncia superior ao do Brasil (Brasil, 2024a).

As criangas e os adolescentes sdo considerados um grupo de risco de transmissao da
TB. De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), criancas e adolescentes menores
de 15 anos de idade sdo responsaveis por cerca de 11% dos casos de TB em todo o mundo e,
em 2022, 1,3 milhdes de criangas apresentaram a doenca (WHO, 2022; WHO, 2023). Em
2022, no Brasil, a taxa de incidéncia da TB na faixa etaria de 0 a 4 anos foi de 8,4/100.000
hab., 4,1/100.000 para 5 a 9 anos, 8,2/100.000 hab. para 10 a 15 anos e 27,0/100.000 hab. para
15 a 19 anos (Brasil, 2024b). No ano seguinte, as criancas de até 15 anos foram responsaveis
por 3,6% (3.409) dos casos novos (Brasil, 2024a).

Apesar de esforgos para combater a TB nessa faixa etaria, como a mudanca no esquema
de tratamento da doenca, e a continuidade da vacina BCG como estratégia essencial para
reduzir formas graves da doenca, o grande desafio da TB em criancas e adolescentes esta
associado ao diagnostico, devido & auséncia de um exame padrdo-ouro (Brasil, 2024c). Os
métodos utilizados atualmente para analise em adultos apresentam baixa especificidade e
sensibilidade em criangas, 0 que muitas vezes impede a comprovacao pela identificacdo
bacterioldgica. Além disso, os sintomas em criangas costumam ser inespecificos, tornando a
confirmacéo bacteriologica um desafio, especialmente porque a coleta de escarro é complexa
em menores de dez anos. Nos adolescentes a confirmacdo da doenga ocorre com maior
facilidade, pois a manifestacdo clinica se assemelha ao padréo observado em adultos (Cano et
al., 2017).

A TB afeta principalmente popula¢des em situacdo de vulnerabilidade social, tendo
influéncia dos determinantes sociais, politicos e culturais. Fatores como as condigdes de vida
dos individuos, moradias insalubres, alta densidade demogréfica e dificuldade no acesso aos
servicos de saude desempenham um papel crucial na determinacdo social e propagacdo da

doenca (Aragdo et al., 2024). Vale ressaltar que a distribuicdo da TB ocorre de forma
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heterogénea no Brasil, apresentando maior concentracdo em regides e grupos mais vulneraveis
e 0 acometimento de criangas e adolescentes possui relagdo com a doenga na populacdo adulta
(Carvalho et al., 2018; Mendes et al., 2021; Santos et al., 2020).

Ainda é incipiente estudos que busquem tracar o perfil da TB na infancia e
adolescéncia no Brasil. As criangas com TB sdo uma populacgdo historicamente negligenciada
e ha décadas comenta-se sobre a vulnerabilidade de contactantes dessa faixa etaria de casos
confirmados e a importancia do monitoramento desses individuos para que seja possivel
realizar um tratamento precoce e oportuno (Caldeira; Sant’Anna; Aidé, 2004; WHO, 2021).

Sendo assim, para compreender o impacto da TB entre criangas e adolescentes no
Brasil é necessario acessar os dados para identificar as condi¢bes sociodemogréficas,
econbmicas e de salde que caracterizam as regides mais afetadas. Essas desigualdades
apresentam influéncia na disseminacdo da doenca e exigem uma abordagem contextualizada
que considere as especificidades do territorio. Entender essas caracteristicas é necessario para
que possam ser criadas estratégias mais eficazes de controle e prevencdo adaptadas as
realidades sociais e de salde, além da formulacdo de politicas publicas que atendam as

necessidades da populacdo mais vulneravel.
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2 JUSTIFICATIVA

A TB esta entre as causas mais relevantes de morbimortalidade a nivel global e o
acometimento em criancas e adolescentes representa um desafio para a Saude Publica, tendo
em vista que a maioria desses casos é infectada através do contato de adultos com TB positiva.
Além disso, essa faixa etaria possui maior risco de evoluir para a forma grave da doenca e vir a
Obito (Santos et al., 2020).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2020, o
Brasil estd entre os paises mais desiguais do mundo (IBGE, 2020). As regides do pais sdo
heterogéneas e abrigam uma grande concentracdo de aglomerados subnormais, com destaque
para os estados de S@o Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro (IBGE, 2023). Esses locais
enfrentam sérias caréncias em infraestrutura habitacional e saneamento basico, o que contribui
para condig¢Ges que elevam o risco de transmisséo de doengas, dentre elas a TB (Silva Filho et
al., 2017).

Além disso, por ser uma doenca silenciosa e de dificil diagnostico em criancas e
adolescentes, a TB acaba sendo negligenciada. O aumento de casos nesta populacéo reflete a
qualidade do sistema de saude, pois indica falhas na identificacdo precoce da doenca em
adultos, o que contribui para a manutencdo da cadeia de transmissdo (WHO, 2018; Santos et
al., 2020).

Apesar da alta frequéncia de publicacdes de TB, os estudos de TB em criancas e
adolescentes sdo menos frequentes. Atualmente, nessa faixa etaria ha estudos de TB
publicados no Peru (Cartolin; Luna, 2023), Portugal (Dias et al., 2023), Uruguai (Amaya;
Moreira; Sisto, 2022), Chile (Escobar; Herrera, 2021) e Coldombia (Jaramillo-Zapata; Morales-
Munera; Nino-Serna, 2020). No Brasil, estudos para criancas e adolescentes foram conduzidos
com dados do Rio de Janeiro (Matos; Kritski; Ruffino-Netto, 2012), Sergipe (Santos et al.,
2020), Ceara (Sousa et al., 2022), Paraiba (Mendes et al., 2021) e Mato Grosso do Sul (Santos
etal., 2013).

O desconhecimento clinico e epidemiolégico da TB nesse grupo etario em todas as
regides do Brasil demonstra um desafio na identificagdo e no monitoramento de intervencdes
para o controle da doenga. Portanto, esta pesquisa busca descrever o perfil da TB no Brasil e
sua possivel relagdo com as diferencas sociais, a fim de compreender e fornecer um
conhecimento mais aprofundado dos indicadores clinicos e sociodemograficos associados aos

casos notificados por TB sensivel no pais, contribuindo para o planejamento de estratégias
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para o controle da TB em criangas e adolescentes e auxiliando no fornecimento de referéncias
posteriores.
3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 TUBERCULOSE

A TB ¢ historicamente marcada por desigualdades sociais, afetando diversas faixas
etarias e € considerada um problema de saude publica devido a sua magnitude, transcendéncia
e vulnerabilidade (Santos et al., 2020). Os sintomas classicos da TB sdo: tosse persistente e
seca, sudorese noturna, febre vespertina, cansaco e emagrecimento. O caso suspeito de TB é
caracterizado pelo individuo com tosse com duracdo de trés semanas ou mais, acompanhada
ou ndo de outros sinais e sintomas sugestivos de TB e deve ser realizada uma investigacdo para
a doenca atraves de exames bacterioldgicos (Brasil, 2021).

O risco de adoecimento do individuo por TB € maior nos dois primeiros anos apos 0
primeiro contato com um organismo sem que exista manifestacdo clinica. Uma vez infectada, a
pessoa pode desenvolver a doenca em qualquer momento. A maior parte dos individuos
infectados com a TB desenvolve imunidade parcial ap6s o primeiro contato com a doenca, e 0s
bacilos ficam em estado latente, ou seja, ndo progridem, sendo chamada de infeccdo latente da
tuberculose (ILTB) (Brasil, 2021).

Individuos que possuem o exame bacterioldgico de escarro positivo sdo capazes de
infectar de 10 a 15 pessoas, em média, no periodo de 1 ano, pois sdo eles os responsaveis por
manter a cadeia de transmissdo. Enquanto o paciente ndo iniciar o seu tratamento, ele
continuara eliminando bacilos. Somente apds o inicio do tratamento que a transmissdo comeca
a diminuir e, geralmente, em 15 dias a pessoa ndo estd mais transmitindo a doenca (Brasil,
2019). Alem disso, fatores como idade, estado imunoldgico, vacinagdo com BCG e estado
nutricional influenciam no equilibrio entre o risco de ILTB e progressdo para a TB ativa
(Carvalho et al., 2018).

3.1.1 Tuberculose em criancas e adolescentes

A TB infantil possui relagdo com a prevaléncia da doenca entre a populagédo adulta e,
além disso, o risco de infeccdo é maior nas criancgas residentes em locais com alta prevaléncia
de TB ativa, locais com pouca ventilacdo e residéncias com alta densidade populacional

(Carvalho et al., 2018). A situacdo da TB nessa populacdo é desconhecida, mas pode estar
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relacionada a subnotificacdo ou incompletude dos dados, utilizacdo de diferentes métodos de
diagndstico entre os paises, a baixa capacidade de diagnostico das unidades de salde, entre
outros (Pinto; Freitas, 2018).

Existem diferencas entre as caracteristicas clinicas da TB em criangas e adolescentes
em relacdo aos adultos, contribuindo para que o diagnéstico de TB na populagdo infantil seja
mais dificil (Carvalho et al., 2018). No caso de criangas menores de 10 anos, o principal
sintoma encontrado ¢ a febre durante 15 dias ou mais e geralmente vespertina (Brasil, 2021).

Em criancas, a forma que a TB se manifesta difere de adultos e adolescentes,
apresentando resultado negativo no exame bacteriologico devido ao numero reduzido de
bacilos nas lesdes, além de terem dificuldade para expectorar, resultando em um impacto
reduzido na transmissdo da TB (Brasil, 2019). Nessa faixa etaria, a TB ativa se desenvolve em
até um ano apds a infeccdo (Carvalho et al., 2018). Por conta disso, a investigacdo de contatos
é de extrema importancia para romper a cadeia de transmissao da TB, principalmente no caso
de criancas que sdo expostas a TB no contato doméstico ou com outra pessoa de seu convivio

que geralmente € um adulto (WHO, 2022).

3.2 DIAGNOSTICO

O diagnostico laboratorial da TB € necessario tanto para a detec¢do de casos novos,
quanto para o controle do tratamento. Para realizar o diagndstico laboratorial sdo realizados o
teste molecular para TB (TRM-TB), baciloscopia, cultura e teste de sensibilidade (Brasil,
2024d).

O TRM-TB foi incluido no SUS em 2014, e é indicado para o diagnoéstico em
adolescentes e adultos, para detectar resisténcia a rifampicina em casos de suspeita de
resisténcia, retratamento ou faléncia ao tratamento. Além de ser utilizado na triagem dos casos
novos, pois o teste apresenta o resultado em até duas horas. O TRM-TB consiste na
amplificacdo dos acidos nucleicos utilizado para detectar o DNA dos bacilos do
Mycobacterium tuberculosis e realizar a triagem de cepas resistentes a rifampicina através da
técnica de reagdo em cadeia polimerase (PCR). A baciloscopia de escarro € a técnica mais
utilizada e deve ser realizada em duas amostras, uma no momento em que é identificada a
pessoa com sintoma e outra no dia seguinte, de preferéncia ao acordar. Por conta da sua
especificidade e sensibilidade, deve sempre ser acompanhada do exame de cultura (Brasil,
2019; Brasil, 2024d).
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O diagndstico por cultura é utilizado para confirmar o diagndstico por micobactérias e
deve ser realizado quando o primeiro diagndstico for executado através da baciloscopia,
independente se o resultado for positivo ou negativo; em amostras de criancas e de pessoas
com HIV; suspeita de TB extrapulmonar e retratamento; em caso de suspeita de resisténcia ou
faléncia de tratamento; suspeita de tratamento de micobactéria ndo tuberculosa. O teste de
sensibilidade € utilizado para detectar a resisténcia aos medicamentos utilizados para tratar a
TB, além de ser importante para guiar a indicacdo e prescricdo dos medicamentos (Brasil,
2024d).

Além dos diagnosticos laboratoriais, a avaliacdo clinica é importante para realizar o
diagnéstico da TB. Para isso, sdo utilizadas a radiografia do térax e a tomografia
computadorizada de térax. A radiografia € a principal escolha para avaliar inicialmente a
doenca e realizar o seu acompanhamento e precisa ser solicitada a todo paciente com suspeita
de TB pulmonar, uma vez que podem ser identificados padrdes radioldgicos sugestivos da
doenca. A tomografia computadorizada de térax é indicada quando ndo é possivel detectar
algo na radiografia e que por ser mais sensivel que o RAIO-X, consegue diferenciar a TB de
outras doencas toracicas (Brasil, 2019).

Em individuos com 10 anos ou mais de idade, as formas sintomaticas encontradas sao
semelhantes as de uma pessoa adulta e, geralmente, possuem sintomas respiratorios. Sendo
assim, a baciloscopia apresenta resultado positivo com frequéncia. Em adolescentes o
diagnostico pode ser realizado pelos métodos de cultura e baciloscopia, que sdo considerados
convencionais, por conta da facilidade de realizar o exame de escarro (Sant’anna et al., 2006).

Devido a auséncia de um teste para ser usado como padrdo ouro em criangas €
adolescentes, o Ministério da Saude recomenda que o diagndstico da TB pulmonar nessa faixa
etaria, quando ha resultado negativo na baciloscopia ou TRM-TB nédo detectado seja baseado
em um sistema de escores (Quadro 1). Esse sistema utiliza dados clinicos, radioldgicos e
epidemioldgicos em vez da confirmacdo bacteriologica e 0 seu uso proporciona o diagnostico e

a intervencgéo precoce sem utilizar exames complementares (Brasil, 2019).
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Quadro 1 - Definicdo de escores para diagndéstico da tuberculose pulmonar em criancas e

adolescentes com baciloscopia negativa ou teste rapido molecular para tuberculose nédo

detectado

QUADRO CLINICO-RADIOLOGICO

Febre ou
sintomas como
tosse, adinamia,
expectoracao,
emagrecimento,
sudorese por
duas semanas
ou mais

15 pontos

Assintomatico
ou com sintomas
ha menos de
duas semanas

0 ponto

Infeccao
respiratéria com
melhora ap6s uso
de antibiéticos para

germes comuns ou

sem antibiéticos

10 pontos

Interpretacao:

2833\3%35‘ PROVA ESTADO
TUBERCULOSE TUBERCULINICA | NUTRICIONAL
Adenomegalia hilar ou
padrao miliar
e/ou
Condensacao ou infiltrado
(com ou sem escavacao)
inalterado por duas semanas
: Préximo,
ou mais e PT entre 5 mm
nos ultimos S0
e/ou dois anos
Condensacao ou infiltrado | 10 pontos 5 pontos Desnutricao
(com ou sem escavacao) grave (peso
por duas semanas ou mais, <percentil 10)
evoluindo com piora ou sem 5 pontos
melhora com antibiéticos para
germes comuns
15 pontos
Condensacao ou infiltrado
de qualquer tipo por menos PT 210 mm
de duas semanas 10 pontos
5 pontos
Ocasional
ou negativo
0 ponto
. Peso
Radiografia normal PT <5 mm 2,
2 percentil 10
5 pontos 0 ponto

0 ponto

« Somatério de pontos 240 (diagnéstico muito provavel): recomenda-se iniciar o tratamento da tuberculose.

« Somatério de pontos de 30 a 35 (diagnéstico possivel): indicativo de tuberculose; orienta-se iniciar
otratamentoa critério médico.

« Somatério de pontos <25 (diagnéstico pouco provavel): prosseguir com a investigacao na crianca.
Devera ser feito diagnéstico diferencial com outras doencas pulmonares, podendo ser empregados métodos
complementares de diagnéstico, como baciloscopias e cultura de escarro induzido ou de lavado gastrico,
broncoscopia, histopatolégico de punc¢des e outros exames de métodos rapidos.

Fonte: Ministério da Saude (Brasil, 2021).

3.3 TRATAMENTO E PREVENGCAO

A TB é uma doenga que possui cura na maior parte dos casos, mas para isso &

necessario utilizar os medicamentos e doses adequados, além de cumprir o tempo de

tratamento recomendado. No caso da TB sensivel, o tratamento deve ser feito em regime

ambulatorial, de preferéncia na Atencdo Primaria a Saude. Os medicamentos utilizados no
esquema de tratamento da TB estdo presentes no Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Brasil, 2021).
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O tratamento da TB é dividido em duas fases: a intensiva (ou de ataque) e a de
manutencdo. A fase de ataque visa diminuir o nimero de bacilos e eliminar aqueles que
possuem resisténcia natural a algum medicamento, para reduzir as chances de contagio. A
segunda fase do tratamento, a de manutencdo, busca eliminar os bacilos persistentes ou
latentes, assim como reduzir a chance de uma recidiva. Nessa fase sdo utilizados
medicamentos que possuem uma boa agdo em todas as populacdes bacilares, ou seja, aqueles
que tém um elevado poder bactericida e esterilizante (Coura, 2013).

Para adultos e adolescentes, no esquema basico sao utilizados quatro farmacos na fase
intensiva e dois na fase de manutencédo (Quadro 2). S&o utilizados comprimidos em doses fixas
combinadas sendo tipo 4 em 1 (RHZE - Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol)
ou 2 em 1 (RH - Rifampicina e Isoniazida). Em criancas menores de 10 anos, 0 esquema
basico possui trés farmacos na fase intensiva (RHZ - Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida) e

dois na fase de manutengéo (RH - Rifampicina e Isoniazida) (Quadro 3) (Brasil, 2019).

Quadro 2 - Esquema Basico para o tratamento da tuberculose em adultos e adolescentes
(=10 anos de idade)

ESQUEMA FAIXAS DE PESO UNIDADE/DOSE DURAQAO
RHZE 20 a 35 Kg 2 comprimidos

150/75/400/275 mg 36 a 50 Kg 3 comprimidos g
(comprimidos o : ;
em dZSes fixas 51a70 Kg 4 comprimidos (fase intensiva)

combinadas)

combinadas)

Acima de 70 Kg

Acima de 70 Kg

5 comprimidos

1 comp 300/150 mg ou

2 comp 300/150 mg + 1 comp de 150/75
mg ou 5 comp 150/75 mg

20a35Ke 2 comp 150/75 mg

RH
1 comp 300/150 mg + 1 comp de 150/75 mg
300/150 mg! 36 a 50 Kg 4m
eses

ou 150175 mg ou 3 comp 150/75 mg (Faci e
(comprimidps Sia 5 2 comp 300/150 mg ou manutencao)
em doses fixas § 4 comp 150/75 mg

Fonte: Ministério da Saude (Brasil, 2019).
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Quadro 3 - Esquema Baésico para o tratamento da tuberculose em criangas (<10 anos de
idade)

PESO DO PACIENTE

Mg/Kg/Dia Mg/Dia Mg/Dia Mg/Dia Mg/Dia Mg/Dia Mg/Dia

Rifampicina 15 (10-20) 300 450 500 600 600 600

2RHZ Isoniazida 10 (7-15) 200 300 300 300 300 300
Pirazinamida 35 (30-40) 750 1.000 1.000 1.500 1.500 2.000

Rifampicina 15 (10-20) 300 450 500 600 600 600

s Isoniazida 10 (7-15) 200 300 300 300 300 300

Fonte: Ministério da Saude (Brasil, 2019).

Algumas medidas devem ser tomadas para realizar o monitoramento e adesdo do
tratamento e, em criancas e adolescentes, sdo realizadas avaliacdes clinicas e exames
complementares. Algumas especificidades sdo consideradas durante o tratamento: o
acompanhamento de criancas deve ser mensal, sendo possivel notar em cerca de uma semana
melhora da febre e, apds um més, ganho de peso e melhora da tosse, em casos de TB
pulmonar. Além disso, a cada ganho de peso é necessario que ocorra um ajuste das doses do
esquema terapéutico (WHO, 2014).

As criangas menores de 10 anos de idade precisam ser orientadas durante o tratamento
de acordo com o seu grau de entendimento, e os adolescentes precisam ser instruidos sobre 0s
perigos do abandono e devem receber um atendimento individual para que seja possivel a
conscientizacdo e motivagdo para a adesdo do tratamento (WHO, 2014). Ademais, a
abordagem terapéutica precisa ser voltada para toda a familia pois, em diversos casos, mais de
um individuo esta doente no ambiente familiar. O Tratamento Diretamente Observado (TDO),
também é considerado como medida de monitorar a adesdo ao tratamento de criancas e
adolescentes, e consiste na observacdo pelo profissional de salde da ingestdo dos
medicamentos pelo individuo em tratamento (Brasil, 2019, 2022).

A vacina BCG (Bacilo Calmette-Guérin) € utilizada como medida de prevencdo da TB
e seu uso ocorre desde o0 ano de 1920, prevenindo as formas severas da doenca, incluindo a TB
miliar e a meningea. E uma das vacinas mais utilizadas no mundo e responsavel por reduzir a

mortalidade infantil em paises endémicos ap6s ser incorporada nos programas de imunizacéo.
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Deve ser administrada de preferéncia ap6s o nascimento e € indicada para individuos de até 4
anos, 11 meses e 29 dias (Brasil, 2019, 2021; WHO, 2022).

No Brasil, no Programa Nacional de ImunizacGes, a BCG pode ser aplicada com as
demais vacinas do Calendario Nacional de Vacinacdo, com meta de cobertura vacinal para a
BCG de 90% das criangcas com menos de 1 ano de idade. No entanto, a vacina BCG ndo
protege aqueles que ja estdo infectados, nem impede o adoecimento por reinfeccdo exdgena ou
reativacdo enddgena (Brasil, 2019, 2021; WHO, 2022).

3.5 HISTORIA DA TUBERCULOSE

3.5.1 No mundo

A TB ¢é uma doenca que possui um dos registros mais antigos da humanidade. O
Mycobacterium, causador da TB, possui uma origem de aproximadamente 150 milhGes de
anos e é provavel que tenha levado mais individuos a 6bito em comparacdo com 0s demais
microrganismos patogénicos. A doenga possui registros em diversos momentos da historia
como, por exemplo, em mimias egipcias, antigos escritos chineses, trechos de livros hebraicos
biblicos e em estudos realizados na Grécia Antiga por Hipocrates (Veronesi; Focaccia, 2010).

Inicialmente, uma variante anterior ao Mycobacterium bovis pode ter atingido o0s
animais com a TB e essa zoonose pode ter sido disseminada atraves da carne ou do leite
contaminados consumidos pelos humanos. Ao longo do tempo, foram surgindo novas
linhagens, com melhores formas de transmissdo e localizadas nos pulmdes que facilitam a
dispersdo, contribuindo para que se tornasse uma das doencgas mais relevantes para a espécie
humana (Kozakevich; Silva, 2015).

No século XVIII, ocorreu uma epidemia de TB que ficou conhecida como “a grande
peste branca”, sendo responsavel pela infecgdo de grande parte dos europeus e 25% das mortes
em individuos adultos. A epidemia se estendeu por 300 anos e teve influéncia da urbanizacao e
aglomeracdo populacional nas grandes cidades. Nas Américas, 0 registro mais antigo sobre a
TB é de 1.100 a.C. de uma indigena inca com sinais clinicos e bacilos preservados em seu
corpo que foi mumificado devido as condi¢cdes ambientais em que foi sepultada. Mesmo com a
existéncia da circulacdo do Mycobacterium tuberculosis e do Mycobacterium bovis entre os
povos pré-colombianos, foi na chegada dos navegantes europeus na Ameérica, na época das
grandes navegac0es, que ocorreu a disseminacdo da doenga devido ao contato prolongado com

os exploradores (Veronesi; Focaccia, 2010; Rosemberg, 1999).
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No ano de 1993, a TB foi declarada como uma emergéncia de saude publica global pela
OMS, sendo a responsavel pela segunda maior causa de morte global, atrds apenas do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV). Apos a divulgacdo do Relatério Mundial de 1993, diversos
progressos ocorreram em relacdo a TB e estima-se que 37 milhdes de vidas foram salvas entre
0s anos de 2000 e 2013 por conta desses avangos (WHO, 2014).

A OMS desenvolveu a Stop TB Strategy, que era uma estratégia global para o periodo
de 2006 a 2015, com a meta de reducdo da TB até 2015. Os objetivos da Stop TB Strategy
eram: 0 acesso universal a cuidados para todas as pessoas com TB; diminuir as dificuldades
socioecondmicas e o sofrimento associados & doenca; proteger as populacfes vulneraveis
contra a TB, TB resistente e coinfeccdo com HIV; incentivar o desenvolvimento de novos
instrumentos e utiliza-los de forma oportuna e eficaz e proteger e promover os direitos
humanos (WHO, 2014).

Em 2014, foi aprovada por todos os Estados-Membros da Assembleia Mundial de
Saude uma nova estratégia global p6s-2015, chamada de End TB Strategy. Com o0 objetivo de
acabar com a epidemia global da doenca até o ano de 2035, com meta de uma reducédo de 95%
das mortes por TB e de 90% da incidéncia da TB, comparado com os niveis de 2015 (WHO,
2014).

No final de 2023, foi realizada uma nova reunido de alto nivel sobre a Cobertura
Universal de Saude, prevencdo, preparacdo e resposta a pandemias. Nessa reunido foram
estabelecidos novos compromissos e metas para o periodo de 2023 a 2027 como, por exemplo,
cobertura de 90% do tratamento da TB até 2027 e 90% de cobertura do tratamento preventivo
paraa TB (WHO, 2023).

3.5.2 No Brasil

No Brasil, também ocorreram diversas estratégias para 0 combate da TB ao longo dos
anos. Em 1855, durante o Brasil Império, a estimativa da mortalidade por TB era de,
aproximadamente, 1 6bito a cada 150 habitantes. Foi a partir disso, que a doenca recebeu
maior atencdo do setor publico de saude e ocorreu a aprovagdo de medidas sanitarias no
Parlamento para controlar a TB. A partir de 1870, foram instituidas diversas leis sobre
questdes habitacionais e sanitarias, tendo em vista as condi¢cdes de higiene das habitacfes
coletivas, os corticos, e das epidemias de doencas como a TB, febre amarela, variola e
disenterias (Maciel et al., 2012).
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Até a metade do século XIX, a TB era vista de uma forma “positiva” pelos individuos
da época, em que a pessoa com TB era colocada em uma posicao de refinamento, tendo forte
influéncia do ideario romantico, principalmente entre artistas e intelectuais. A doencga permitia
que os artistas expressassem seus sentimentos pelo sofrimento gerado ou pela peculiaridade
que ela garantia (Porto, 2007). Alguns poetas da época ansiavam pela doenca, mesmo
conhecendo 0s prejuizos que a mesma trazia, por conta dos dotes intelectuais que a TB poderia
proporcionar (Montenegro, 1971).

A partir do século XX, a doenca deixou de ser um “mal romantico” e comegou a ser
vista como um “mal social” por conta da desassociacdo entre a TB e a criagdo artistica, sendo
tratada como um problema de salde devido a persisténcia e propagacao, principalmente entre
as populacées mais vulneraveis. Foi a partir disso que ocorreu uma estigmatizacdo social da
TB, que perpetua até os dias atuais mesmo ap6s um século (Nascimento, 2005).

Em 1899, foram criadas a Liga Brasileira Contra a Tuberculose e a Liga Paulista
Contra a Tuberculose, ambas foram as primeiras instituicbes brasileiras para ajudar no
combate a TB e eram movidas atraves da solidariedade, tendo em vista que ndo havia a
participacdo do setor publico (Ribeiro, 1985). As Ligas se expandiram pelo pais e tinham
como objetivo implantar os métodos cientificos de tratamento e profilaxia utilizados na
Europa, que incluiam foco no atendimento a populacdo vulneravel, campanhas de educagédo
sanitaria, reconhecer a importancia da iniciativa privada, filantrépica e da participacdo do
poder publico, implantar sanatorios, dispensarios e preventorios e capacitar os profissionais
(Hijjar et al., 2007).

Em 1920, iniciou-se a Reforma Carlos Chagas, que ficou marcada como uma fase de
maior compromisso do Estado no controle da doenca, resultando na criagcdo da Inspetoria de
Profilaxia da Tuberculose que buscava estabelecer o diagndstico e tratamento dos individuos,
além de atuar na prevencdo (Maciel et al., 2012). A vacina¢do com o Bacilo de Calmette e
Guérin (BCG) iniciou em 1927, supervisionada pela Liga Brasileira Contra a Tuberculose,
sendo aplicada em recém-nascidos (Hijjar et al., 2007).

Apo0s a declaragdo da OMS, em 1993, definindo a TB como problema de saude publica
global, o Brasil criou o Plano Emergencial para Controle da Tuberculose no ano de 1994.
Foram escolhidos 230 municipios prioritarios, utilizando alguns critérios epidemiologicos
como incidéncia, mortalidade e associacdo com HIV associados a dados operacionais do
programa. Os municipios foram responsaveis por elaborar planos de a¢cdes em parceria com a

Fundagdo Nacional de Saude, a qual estabeleceu metas e uma dindmica para repasse de
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recursos para que atividades fossem desenvolvidas. O Plano tinha como meta diagnosticar pelo
menos 90% dos casos e curar, no minimo, 85% dos individuos (Hijjar et al., 2007).

Devido a persisténcia da TB como, por exemplo, o baixo percentual de cura, altas taxas
de abandono do tratamento e pouca deteccdo dos casos, foi lancado o Plano Nacional de
Controle da Tuberculose em 1998. O Plano introduziu um aumento da cobertura, repasse de
recursos para 0s municipios sob a forma de bénus - a cada caso descoberto, tratado e curado, o
Ministério da Saude € comunicado e o repasse feito - e o tratamento supervisionado, 0 DOTS
(Directly Observed Treatment Strategy), que é uma recomendacdo da OMS (Ruffino-Netto,
2001).

Em 2000, dois anos apos o langcamento do Plano Nacional de Controle da Tuberculose,
0 Ministério da Saude langou o “Plano Nacional de Mobilizagdo para eliminagdo da
Hanseniase e Controle da Tuberculose em Municipios Prioritarios por meio da Atencdo
Basica” e, no ano seguinte, o “Plano Estratégico para Implementagdo do Plano de Controle da
Tuberculose no Brasil, no periodo de 2001 a 2005”. Ambos os planos tiveram como metas a
implementacdo em 100% dos municipios prioritarios de ac@es de controle da TB e hanseniase,
diagnosticar pelo menos 90% dos casos esperados e tratar 85% deles, metas reafirmadas do
plano emergencial (Hijjar et al., 2007).

Em 2017, em acordo com a Estratégia Global pelo Fim da TB, o Ministério da Saude
lancou o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Salde Publica que
estabelece metas adaptadas ao cenario nacional para reduzir a incidéncia, nimero de ébitos e
do custo com a TB. O plano apresentava quatro fases de execucdo (2017-2020, 2021-2025,
2026-2030 e 2031-2035) e, atualmente, estd no ultimo ano da segunda fase. Em 2023, o
Ministério da Salde anunciou que pretende atingir as metas do Plano até 2030, reafirmando o
compromisso com o fim da TB e, além disso, no mesmo ano foi criado o Comité
Interministerial para a Eliminagdo da Tuberculose e de Outras Doengas Determinadas
Socialmente através do Decreto n® 11.494 (Brasil, 2024a).

3.4 VIGILANCIA DA TUBERCULOSE E OS SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

A Vigilancia Epidemioldgica tem como objetivo reduzir a morbimortalidade da TB,
conhecer a sua distribuicdo, magnitude, tendéncia e fatores associados para que seja possivel
fornecer subsidios para as agdes de controle da doenca (Brasil, 2019). De acordo com a
Portaria n° 204/16, a TB é uma doenca de notificacdo compulsoria. Portanto, toda unidade de

salde, seja ela pablica ou privada, precisa notificar um caso de TB mediante a sua confirmacao
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e, além disso, de acordo com a Lei n° 6.259 de 1975, artigo 8° é obrigacdo de todos os
profissionais de salde a notificacdo de casos suspeitos ou confirmados das doencgas de
notificacdo compulséria.

A notificacdo da TB € realizada através do preenchimento da Ficha de
Notificacdo/Investigacdo da TB, que contém informacgdes como a identificagdo do paciente, do
servico, dados clinicos e epidemioldgicos. Esses dados devem ser coletados com o paciente e
complementados através do prontuario, resultados de exames, entre outras fontes. A coleta
desses dados é importante para determinar as caracteristicas epidemiolégicas da TB que mais
se destacam, detectar individuos contactantes e casos novos. Esses dados devem ser inseridos
no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) (Brasil, 2019). O SINAN
coleta, transmite e divulga os dados produzidos pelo Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das
esferas federal, estadual e municipal através de uma rede de informacéo para que seja possivel
investigar e subsidiar a analise das informacges das doencas de notificagdo compulséria
(Brasil, 2007).

Para aumentar a sensibilidade do sistema de vigilancia da TB, é utilizado como
estratégia 0 monitoramento de outros sistemas de salde em que a TB pode ser registrada,
como: Sistema de Informages Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), Sistema
de Informacdo em Salde para a Atencdo Basica (Sisab/e-SUS), Gerenciador de Ambiente
Laboratorial (GAL) e o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Sendo assim, 0s

sistemas de informacdo sdo importantes no processo informacao-decisdo-acao (Brasil, 2019).

3.5 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE

No periodo de 2016 a 2020, o Brasil esteve incluido na lista da OMS de paises que
apresentavam as cargas mais elevadas para a TB e TB/HIV (Figura 1) (WHO, 2018). A
notificacdo de TB foi afetada pela pandemia de COVID-19 (Figura 2), devido ao impacto da
pandemia na capacidade de diagnostico de individuos com TB. Os casos reduziram em 2020, e

notavelmente as notificagdes voltaram a se recuperar a partir de 2021 (Brasil, 2024d).
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Figura 1 - Paises com alta carga de TB, TB/HIV e TB-MDR usadas pela OMS durante o

periodo 2016-2020 e suas areas de sobreposi¢édo
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Fonte: World Health Organization (2018).

Figura 2 - Coeficiente de incidéncia de TB por faixa etaria. Brasil, 2012 a 2022
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Fonte: Ministério da Saude (Brasil, 2024b).

Em 2022, a TB ficou atrés apenas da COVID-19 como principal causa de morte no
mundo por um Unico agente infeccioso e foi responsavel por quase o dobro de ébitos que o

HIV/AIDS. No ano seguinte a TB se tornou a principal causa de 6bito por doencas infecciosas,
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superando a COVID-19. Além disso, mais de 10 milhdes de individuos adoecem em
decorréncia da TB todos os anos e estima-se que tenha ocorrido um aumento da taxa de
incidéncia da TB entre 2020 e 2022 de 3,9%, ap6s uma diminuicdo entre 2010 e 2020 de 2%
ao ano. Em 2022, trés regides da OMS tiveram um aumento a nivel regional da taxa de
incidéncia: as Américas, o Sudeste Asiatico e o Pacifico Ocidental (Figura 3) (WHO, 2023,
WHO, 2024).

Figura 3 - Taxas estimadas de incidéncia da tuberculose, 2022
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Fonte: World Health Organization (2023).

Até o0 ano de 2022, 83 paises haviam alcancado reducdes de mais de 20% desde 2015,
passando o primeiro marco da End TB Strategy e estima-se que 21 nacdes alcangaram
reducdes de pelo menos 50% entre os anos de 2015 e 2022. Porém, 39 paises tiveram a
incidéncia de TB estimada 5% maior em comparacdo com 2015, sendo mais presente nas
Américas e em quatro paises da Asia (Figura 4) (WHO, 2023).
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Figura 4 - Mudanca (%) na incidéncia estimada de tuberculose (casos novos por 100.000

habitantes), 2022 em comparacao com 2015
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Fonte: World Health Organization (2023).

De acordo com dados da OMS, criancgas e adolescentes com idade inferior a 15 anos
sdo responsaveis por cerca de 11% dos casos de TB em todo o mundo, ou seja, todos 0s anos
1,1 milhdo de criancas e adolescentes menores de 15 anos adoecem pela doenca. Esses dados
podem estar subestimados devido a subnotificacdo de casos, ja descrita na literatura, e a
dificuldade na deteccdo para essa faixa etaria. A OMS estima que ocorram meio milh&o de
casos no mundo entre adolescentes na faixa etaria de 15 a 19 anos, sendo considerados um
grupo de risco de transmissdo devido a infecciosidade da doenca e da alta mobilidade social
(WHO, 2022).

De acordo com dados do Boletim Epidemiolégico da Tuberculose de 2024, no ano de
2023 foram notificados 80.012 casos novos no Brasil, resultando em uma incidéncia de 37,0
casos por 100 mil habitantes (Figura 5) (Brasil, 2024c).
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Figura 5 - Coeficiente de incidéncia (casos por 100 mil hab.) e nUmero de casos novos de

tuberculose. Brasil, 2013 a 2023
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No ano de 2023, 11 Unidades da Federacdo (UF) foram responsaveis por um

coeficiente de incidéncia da TB maiores que o do Brasil (37,0 casos por 100 mil habitantes),

sendo elas: Roraima (85,7 casos por 100 mil hab.), Amazonas (81,6 casos por 100 mil hab.) e
Rio de Janeiro (70,7 casos por 100 mil hab.) (Figura 6) (Brasil, 2024c).

Figura 6 - Coeficiente de incidéncia de tuberculose (casos por 100 mil hab.) por Unidades

da Federacéo. Brasil, 2023
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Criancas com idade inferior a 15 anos foram responsaveis por 3,6% (3.409) do total de
casos novos no Brasil. Nessa parcela, o niUmero de diagnosticos foi maior na faixa etaria de 11
a 15 anos e ocorreu um aumento na proporc¢ao de individuos com TB nas faixas etarias de 0 a 4
anos e de 5 a 10 anos (Brasil, 2024b).

3.6 TUBERCULOSE E COVID-19

No final de 2019, foi identificada uma nova cepa de coronavirus na cidade de Wuhan,
provincia de Hubei, na Republica Popular da China. Em janeiro de 2020, o surto do novo
coronavirus foi declarado como uma Emergéncia de Saude Publica de Importancia
Internacional (ESPII) pela OMS. A ESPII é o nivel mais alto de alerta da Organizacao, de
acordo com o Regulamento Sanitéario Internacional, e ¢ considerada “um evento extraordinario
que pode constituir um risco de salude publica para outros paises devido a disseminacdo
internacional de doencas; e potencialmente requer uma resposta internacional coordenada e
imediata”. No dia 11 de margo de 2020, a COVID-19 foi declarada como uma pandemia pela
OMS (OPAS, [2023]).

Individuos com TB ou que ja tiveram sdo mais vulnerdveis a COVID-19, podendo
desenvolver a forma mais grave da doenca e as complicagdes geradas por ela podem levar a
Obito (Silva, et al., 2021b). Durante a pandemia, os servigos de salde que atendem casos de
TB foram bastante afetados, impactando na resposta a doenca. Os individuos tiveram
dificuldade no acesso aos servicos de salde da TB, tendo como resultado a descontinuidade do
tratamento, para aqueles que ja possuiam o diagnoéstico de TB, e a auséncia do diagndstico e
inicio de tratamento, para aqueles com suspeita da doenca (OPAS, 2022).

No ano de 2020, por conta da pandemia de COVID-19, o nimero de individuos recém-
diagnosticados com TB reduziu de 7,1 milhdes, em 2019, para 5,8 milhdes. Essa reducéo
indica que o nuimero de pessoas que ndo foram diagnosticadas e tratadas aumentou, tendo
como resultado um elevado numero de ébitos e de transmissédo e, posteriormente, 0 aumento
da incidéncia da TB (OPAS, 2022).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as caracteristicas sociodemograficas e clinico-epidemioldgicas dos casos de

tuberculose notificados em criangas e adolescentes no Brasil, no periodo de 2013 a 2022.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever a série histdrica e a taxa de incidéncia dos casos de tuberculose em criangas

e adolescentes no Brasil;
2. Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico-epidemiolégico dos casos de

tuberculose segundo faixa etéaria no Brasil;
3. Analisar a situacdo de encerramento dos casos de tuberculose segundo faixa etaria no

Brasil.
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Este é um estudo retrospectivo descritivo dos casos de TB em criancas e adolescentes
de faixa etaria de 0 a 19 anos no Brasil, notificados no SINAN, no periodo de 1 de janeiro de
2013 a 31 de dezembro de 2022.

Para este estudo, selecionou-se os anos de notificacdo da TB de 2013 a 2022 para
realizar uma andlise decenal e permitir que os casos de TB notificados no Sistema de
Informacéo ja tivessem o tempo necessario para que as situacbes de encerramentos fossem

digitadas.

5.2 LOCAL E POPULACAO DO ESTUDO

A éarea sob estudo é o territorio brasileiro, que abrange 8,5 milhGes km2 e em 2022 a
populacdo brasileira era de 203.062.518 habitantes (IBGE, 2022). O Brasil é dividido em cinco
macrorregides (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste), 26 estados, um distrito federal e
5.565 municipios (IBGE, 2010).

A populacgdo do estudo é composta por todos os casos de TB notificados no Brasil em
menores de 20 anos, segundo ano de notificacdo no periodo de 1 de janeiro de 2013 a 31 de
dezembro de 2022.

Os critérios de exclusdo foram os registros em que a variavel “Situacdo de

encerramento” foi classificada como “mudanga de diagnostico™.

5.3 VARIAVEIS E FONTES DE DADOS

O SINAN foi regulamentado em 1998, tornando obrigatoria a alimentacdo regular da
base de dados nacional pelos municipios, estados e Distrito Federal. No SINAN, sdo incluidas
notificagdes e investigacdes de casos de doencas e agravos de notificagdo compulséria, como a
TB. Alem disso, cada municipio e estado pode inserir outros problemas de satde considerados
relevantes para o caso. Sendo assim, quando usado em parceria com outros Sistemas de
Informacdo em Saude, o SINAN vira um meio para formular e avaliar politicas, programas e
planos de salde, auxiliando na tomada de decisGes para melhorar a saude da populacéo (Brasil,
2006).
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Para responder aos objetivos deste estudo, foram selecionadas as varidveis do SINAN-
TB divididas nas dimensdes descritas no Quadro 4.

Quadro 4 - Descricdo das variaveis em dimensbes sociodemografica e clinico-

epidemioldgica

Dimensao Variaveis Categorias Periodo

Sexo 2013 a 2022

Feminino, Masculino e Ignorado

- 21
Faixa etaria 0a4anos, 5a9 anos, 10 a 14 2013 a 2022

anos e 15 a 19 anos

Raca ou cor 2013 a 2022
Branca, Preta, Parda, Amarela,

Sociodemografica Indigena e Ignorado

Unidade da AC, AL, AP, AM, BA, CE, DF, 2013 a 2022
Federacdo (UF) |ES, GO, MA, MT, MS, MG, PA,
PB, PR, PE, PI, RJ, RN, RS, RO,
RR, SC,SP,SEETO

Regiao® 2013 a 2022

Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e

Centro-Oeste

Forma Clinica 2013 a 2022
Pulmonar, Extrapulmonar,

Pulmonar + Extrapulmonar e

Ignorado

Clinico-epidemioldgica | Tipo de Entrada |Caso Novo, Recidiva, Reingresso 2013 a 2022
ap6s Abandono, N&o Sabe,

Transferéncia e Pds-6bito®

1 A faixa etaria foi criada a partir da variavel NU_IDADE_N do Sinan-TB.
2 A variavel regido foi criada a partir da variavel Unidade da Federagdo do Sinan-TB.
% ps-6bito sao casos em que a TB foi identificada apds o 6bito do individuo.
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Situacédo de Cura, Perda de Seguimento, Obito 2014 a 2022
Encerramento*  [por TB, Obito por outras causas,
Transferéncia, TB-DR, Mudanca
de Esquema e Faléncia
Tratamento Sim, Néo e Ignorado 2014 a 2022
Diretamente
Observado (TDO)
Teste Molecular 2014 a 2022
Rapido (TRM-
By Detectavel sensivel a Rifampicina,
Detectavel resistente a
Rifampicina, N&o detectavel,
Inconclusivo, N&o realizado e
Ignorado
Cultura Positiva, Negativa, Em 2014 a 2022
andamento, N&o realizada e
Ignorado
2014 a 2022
Baar Positivo, Sugestivo de TB,
Ndo sugestivo de TB, Em
andamento, N&o realizado e
Histopatoldgico |Ignorado
Suspeito, Normal, Outra 2014 22022
patologia, N&o realizado e
Raio-X Ignorado
Positiva, Negativa, N&o se aplica e 2014 a 2022
Baciloscopia Ignorado

Fonte: Elaboracéo propria.

4 S . A o .
No ano de 2014 foram inseridas as categorias: mudanca de esquema, faléncia e abandono primario no Sinan-Net
na variavel situacdo de encerramento.

® No ano de 2014 foi inserida a variavel: teste molecular rapido (TRM-TB) no Sinan-Net.
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A variavel "Teste Molecular Rapido" foi inserida no Sinan-Net em 2014. As variaveis
“Situacdo de Encerramento”, “Teste Molecular Répido”, “Cultura”, “Histopatolégico”, “Raio-
X” e “Baciloscopia”, foram utilizadas no periodo de 2014 a 2022, devido a inclusao da
variavel no Sinan-Net em 2014, garantindo que os anos fossem consistentes.

A categoria “p0Os-0bito” da varidvel “Tipo de entrada” ¢ caracterizada pela notificacdo
de um caso de TB realizada apds o ébito do individuo.

Os dados faltantes das varidveis sob estudo foram reclassificados como “Ignorado”. A
categoria “abandono primario” foi incluida na categoria “abandono” da variavel “Situacao de
encerramento”. Devido a nomenclatura, para a nao estigmatizacdo da TB, a categoria
“abandono” foi renomeada como “perda de seguimento” (Stop TB Partnership, 2022)

Além dos dados do SINAN, foram coletadas informagcbes sobre o tamanho
populacional das UFs para o calculo das taxas de incidéncia. Para o periodo de 2013 a 2021,
foram coletadas as projecdes do tamanho da populacdo disponibilizadas no site do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), bem como os dados do Censo Demogréfico para
0 ano de 2022 (IBGE, 2023).

5.4 ANALISE DOS DADOS

O processo de andlise dos dados iniciou-se com a higienizacdo do banco, aplicacdo do
filtro para remo¢do da categoria “mudanca de diagndstico” da variavel “Situagdo de
encerramento” e selecdo/criacdo das variaveis sob interesse listadas no Quadro 4.

Foi construida a série historica de casos de ocorréncia da TB no Brasil de 2013 a 2022
em criancas e adolescentes de 0 a 19 anos e estratificada por faixa etaria.

A partir dos casos notificados, foram calculadas as taxas de incidéncia (T1) de TB anual
para criangas e adolescentes (0 a 19 anos) e acumulada no periodo sob estudo (2013 a 2022).
¢De acordo com o Caderno de Indicadores da Tuberculose (2024), para calcular a taxa de
incidéncia € necessario considerar apenas 0s casos com tipo de entrada classificados como
caso novo, ndo sabe ou pos-6bito. Assim, para o calculo das taxas de incidéncia deste estudo,
foram utilizados apenas 0s casos que se enquadram nesses critérios. Para calcular a TI
acumulada no periodo de 2013 a 2022, o numerador foi composto pelo total de casos com tipo
de entrada caso novo, ndo sabe ou poOs-Obito na faixa etaria de 0 a 19 anos, enquanto o
denominador corresponde ao tamanho da populacdo dessa mesma faixa etaria no periodo,
multiplicado por 100.000. Para o célculo da Tl anual, o numerador foi formado pelo numero

de casos anuais com esses mesmos tipos de entrada (caso novo, ndo sabe ou p0s-6bito) em
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criancas e adolescentes de 0 a 19 anos, e o denominador pelo total da populagdo sob risco de
adoecer em cada ano do estudo, multiplicado por 100.000.

Para o periodo de 2013 a 2022, a distribuicdo espacial dos casos de TB (%), em
criancas e adolescentes de 0 a 19 anos, por Unidade da Federagdo foi apresentada atraves de
um mapa coroplético. Além disso, foi construida uma tabela com a distribuicéo de casos de TB
por UF e macrorregido estratificados por faixa etaria.

Para a caracterizacdo dos casos notificados de TB segundo as variaveis
sociodemogréaficas e clinico-epidemioldgicas realizou-se uma analise descritiva estratificada
por faixa etéaria (0 a 4 anos, 5 a 9 anos, 10 a 14 anos e 15 a 19 anos) e os resultados foram
apresentados em tabelas. O periodo sob estudo sofre alteracbes em algumas variaveis (mais
informacBes no Quadro 4) por questdes operacionais do Sinan, e estdo sinalizadas nas notas de
rodapé da tabela. Mesmo com essa alteracdo no periodo sob estudo, optou-se pela manutencéao
destas variaveis que foram inseridas no sistema posteriormente, uma vez que entende-se a
importancia das mesmas na caracteriza¢do do agravo. Para analise da situacdo de encerramento
foram calculadas frequéncias absolutas e percentuais estratificados por faixa etaria e 0s
resultados apresentados em tabela. Nesta analise considerou-se o periodo de 2014 a 2022 pois
ocorreu a inclusdo das categorias “mudanga de esquema”, “faléncia” e “abandono primario” no
SINAN em 2014.

As andlises do estudo foram realizadas no Software livre R, através do Rstudio verséo
4.4.2. Foram utilizados os pacotes “dplyr”, “read.dbc”, “stringr”, “gtsummary”, “ggplot2”,

“lubridate”, “tidyr”, “rio”, “geobr”, “sf” e “scales”.
5.6 ASPECTOS ETICOS
Por se tratar de analise de dados secundarios de dominio publico, sem identificacdo

nominal dos casos de tuberculose e de acesso irrestrito, este trabalho ndo precisou ser revisado

e aprovado pelo sistema CEP-CONEP.
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6 RESULTADOS

No Brasil, no periodo de 2013 a 2022 foram notificados 911.806 casos de TB, sendo
74.278 (8,15%) em pessoas de 0 a 19 anos. Dos 74.278, foram removidas 1.714 notificacbes
que estavam classificadas com a categoria “Mudanga de diagndstico” na varidvel “Situacao de
encerramento”. Com isso, o presente estudo, analisou os 72.564 casos de TB notificados em
criancas e adolescentes no Brasil. A taxa de incidéncia acumulada para o periodo de 2013 a
2022 foi de 10,7 casos por 100.000 criancas e adolescentes.

Dos 72.564 casos de TB, 9.907 (13,7%) foram em criancas de 0 a 4 anos, 5.150 (7,1%)
foram em criancas de 5 a 9 anos, 9.706 (13,4%) de 10 a 14 anos e 47.801 (65,9%) de 15 a 19

anos.

6.1 DISTRIBUICAO TEMPORAL E ESPACIAL DOS CASOS DE TUBERCULOSE EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES

A partir da série temporal do nimero de casos de TB na populacdo de 0 a 19 anos no
Brasil (Figura 7), é possivel verificar algumas variacfes ao longo dos anos. O numero de
notificacOes apresentou um leve decréscimo entre 2013 (n= 6.926) e 2015 (n= 6.218). A partir
de 2016, h& uma inversdo dessa tendéncia com aumento nas notificacGes até o ano de 2018 (n=
7.006). No entanto, em 2020 (n= 5.431), foi registrada uma reducdo acentuada. Em 2021, o
namero de notificacBes voltou a aumentar (n= 5.615), mantendo essa tendéncia até 2022 (n=
6.604). A taxa de incidéncia apresentou o menor valor em 2020 (9,1 casos por 100.000
criancas e adolescentes) e o maior em 2022 (12,4 casos por 100.000 criangas e adolescentes)
(Figura 7; Apéndice A).



38

Figura 7 - Numero de casos notificados e Taxa de Incidéncia (por 100 mil criancgas e
adolescentes) de Tuberculose no Brasil (2013-2022) na faixa etaria de 0 a 19 anos,

considerando apenas os casos com tipo de entrada **caso novo', "'nédo sabe™ e ""pds-0bito™’
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Fonte: Elaboragdo propria.

Ao estudar a Tl acumulada no periodo sob estudo e estratificada por faixa etéria, é
possivel observar que a faixa etaria de 15 a 19 anos possui uma taxa de 26,3 casos por 100.000
criancas e adolescentes, a de 0 a 4 anos 6,1/100.000 criancas e adolescentes, 10 a 14 anos
5,8/100.000 criancas e adolescentes e 5 a 9 anos 3,2/100.000 criancas e adolescentes
(Apéndice B).

Na figura 8 é possivel observar a distribui¢do dos casos notificados de TB em criangas
e adolescentes, por Unidade da Federacdo do Brasil, no periodo de 2013 a 2022. Os estados

com maior nimero de casos sdo Sao Paulo (21,9%) e Rio de Janeiro (17,6%).
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Figura 8 - Distribuigcdo proporcional dos casos de tuberculose em criancgas e adolescentes
segundo Unidade da Federacéo, Brasil, 2013 a 2022
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Fonte: Elaboragdo propria.

Na andlise por faixas etarias (Figura 9), nota-se que a faixa etaria com maior
predominancia do percentual de notificaces é a de 15 a 19 anos em todos os anos do periodo
estudado, apresentando um percentual acima de 60%. As demais faixas etarias mantiveram um

percentual abaixo de 20% sem grandes mudangas dos casos notificados ao longo dos anos.
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Figura 9 - Distribuicdo dos casos de tuberculose segundo faixa etdria por ano de
notificacdo no Brasil, no periodo de 2013 a 2022
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Fonte: Elaboracéo propria.

Na analise por faixas etarias, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Pernambuco registraram
20,7%, 17,2% e 8,4% dos casos entre 0 e 4 anos, respectivamente. De 5 a 9 anos, Sdo Paulo
registrou 22,9% dos casos, seguido do Rio de Janeiro com 15,4%. Na faixa etaria de 10 a 14
anos, Sao Paulo registrou 21,0%, Rio de Janeiro 16,2% e Amazonas 7,6%. Por fim, na faixa
etaria com maior numero de registros (15 a 19 anos), as Unidades da Federagdo com maior
numero de registros foram: Sao Paulo (22,2%), Rio de Janeiro (18,3%), Rio Grande do Sul e
Para, ambos com 6,5%. A regido do pais que apresentou 0 maior percentual (44,4%) foi a
Sudeste, e a com 0 menor percentual foi a regido Centro-Oeste (4,0%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribui¢do dos casos de tuberculose na faixa etaria de 0 a 19 anos segundo

Unidade da Federacao e Macrorregido, Brasil, 2013 a 2022

Faixa etaria (em anos)

0 a4, 5a9; 10 a 14, 15a109;

TOTAL N=9.907 N=5.150 N=9.706 N=47.801
Unidade da Federacao
Acre 475 (0,7%) 46 (0,5%) 29 (0,6%) 66 (0,7%) 334 (0,7%)
Alagoas 1156 (1,6%) | 146 (1,5%) 65 (1,3%) 169 (1,7%) 776 (1,6%)
Amapa 328 (0,5%) 40 (0,4%) 23 (0,4%) 36 (0,4%) 229 (0,5%)
Amazonas 4550 (6,3%) 699 (7,1%) 436 (8,5%) 734 (7,6%) 2 681 (5,6%)
Bahia 3887 (54%) | 487 (4,9%) 215 (4,2%) 520 (5,4%) | 2665 (5,6%)
Ceara 3606 (50%) | 422 (4,3%) 270 (5,2%) 549 (5,7%) | 2365 (4,9%)
Distrito Federal 249 (0,3%) 60 (0,6%) 26 (0,5%) 27 (0,3%) 136 (0,3%)
Espirito Santo 1049 (1,4%) | 134 (1,4%) 51 (1,0%) 121 (1,2%) 743 (1,6%)
Goias 538 (0,7%) 82 (0,8%) 28 (0,5%) 71 (0,7%) 357 (0,7%)
Maranhdo 2 156 (3,0%) 251 (2,5%) 108 (2,1%) 310 (3,2%) 1 487 (3,1%)

Mato Grosso

1310 (1,8%)

326 (3,3%)

182 (3,5%)

208 (2,1%)

594 (1,2%)

Mato Grosso do Sul

807 (1,1%)

134 (1,4%)

64 (1,2%)

133 (1,4%)

476 (1,0%)

Minas Gerais 2499 (34%) | 396 (4,0%) | 190(3,7%) | 321(3,3%) | 1592 (3,3%)
Para 4475(6,2%) | 487 (4,9%) | 247 (4,8%) | 654 (6,7%) | 3087 (6,5%)
Paraiba 1109 (1,5%) | 165 (L17%) | 112(2,2%) | 159 (1,6%) 673 (1,4%)

Parana 1698 (2,3%) | 285(2,9%) | 115(2,2%) | 189 (1,9%) | 1109 (2,3%)
Pernambuco 4743 (6,5%) | 834(84%) | 454(8,8%) | 681(7,0%) | 2774 (58%)
Piaui 549 (0,8%) 83 (0,8%) 52 (1,0%) 85 (0,9%) 329 (0,7%)

Rio de Janeiro 12 803 (17,6%) | 1700 (17,2%)| 791 (154%) | 1575 (16,2%)| 8737 (18,3%)

Rio Grande do Norte

973 (1,3%)

162 (1,6%)

69 (1,3%)

123 (1,3%)

619 (1,3%)

Rio Grande do Sul

4 470 (6,2%)

524 (5,3%)

261 (5,1%)

565 (5,8%)

3120 (6,5%)

Rondénia 547 (0,8%) 53 (0,5%) 37 (0,7%) 69 (0,7%) 388 (0,8%)
Roraima 288 (0,4%) 48 (0,5%) 33 (0,6%) 54 (0,6%) 153 (0,3%)
Santa Catarina 1635(2,3%) | 219 (2.2%) 66 (1,3%) 168 (1,7%) | 1182 (2,5%)
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Séo Paulo 15 887 (21,9%) | 2 054 (20,7%) | 1181 (22,9%)| 2 034 (21,0%)| 10 618 (22,2%)
Sergipe 610 (0,8%) 39 (0,4%) 27 (0,5%) 61 (0,6%) 483 (1,0%)
Tocantins 167 (0,2%) 31 (0,3%) 18 (0,3%) 24 (0,2%) 94 (0,2%)
Regido

Norte 10 830 (14,9%) | 1404 (14,2%)| 823 (16,0%) | 1637 (16,9%)| 6 966 (14,6%)
Nordeste 18 789 (25,9%) | 2589 (26,1%)| 1372 (26,6%)| 2 657 (27,4%)| 12 171 (25,5%)
Sudeste 32238 (44,4%) | 4284 (43,2%)| 2213 (43,0%)| 4 051 (41,7%)| 21 690 (45,4%)
Sul 7803 (10,8%) | 1028 (10,4%)| 442 (8,6%) 922 (9,5%) | 5411 (11,3%)
Centro-Oeste 2904 (4,0%) 602 (6,1%) 300 (5,8%) 439 (4,5%) 1563 (3,3%)

Fonte: Elaboracéo propria.

6.2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS
DOS CASOS DE TUBERCULOSE SEGUNDO FAIXA ETARIA

Do total de casos de TB observa-se predominéncia do sexo masculino (56,2%) em

todas as faixas etarias analisadas, com excecao da faixa etéria de 10 a 14 anos, que apresentou

predominancia do sexo feminino (55,1%). Na categoria raca/cor, ha a predominancia da parda

(50,2%), que também predominou em todas as faixas etarias, seguida da raca/cor branca

(27,4%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicéo dos casos de tuberculose na faixa etaria de 0 a 19 anos segundo as

caracteristicas sociodemograficas no Brasil, no periodo de 2013 a 2022

Faixa etaria (em anos)
o TOTAL,; 0a4; 5a9; 10 a 14; 15a19;
Caracteristicas
N=72564 |[N=9.907 |[N=5.150 N=9.706 [N =47.801
Sexo
) 40773 5816 4 358 27 893
Masculino 2 706 (52,5%
(56,2%) (58,7%) (44,9%) (58,4%)
o 31789 4091 5348 19 906
Feminino 2 444 (47,5%
(43,8%) (41,3%) (55,1%) (41,6%)
Ignorado 2 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (0,0%)
Raca/Cor
Branca 19 868 2876 [1285(25,0% 2435 13272
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(27,4%) (29,0%) (25,1%) (27,8%)
8 346 1050 5948

Preta 907 (9,2%) | 441 (8,6%)

(11,5%) (10,8%) (12,4%)

36 427 4617 5077 24 114
Parda 2 619 (50,9%

(50,2%) (46,6%) (52,3%) (50,4%)
Amarela 519 (0,7%) | 48 (0,5%) | 25 (0,5%) | 64 (0,7%) | 382 (0,8%)
Indigena 2 096 (2,9%)| 536 (5,4%)| 353 (6,9%) | 407 (4,2%)| 800 (1,7%)
Ignorado 5308 (7,3%)| 923 (9,3%)| 427 (8,3%) | 673 (6,9%) |3 285 (6,9%)

Fonte: Elaboragdo propria.

Em relacdo as variaveis clinico-epidemioldgicas, a forma clinica mais predominante foi

a pulmonar (80,5%), com maior percentual em todas as faixas etérias. Para todas as faixas

etarias o tipo de entrada mais comum foi caso novo (89,8%) (Tabela 3).

Quanto a realizacdo do Tratamento Diretamente Observado (TDO), 37,4% das

notificagdes realizaram o TDO, 38,2% né&o realizou e 24,4% foram notificadas como ignoradas

(Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicéo dos casos de tuberculose na faixa etaria de 0 a 19 anos segundo as

caracteristicas clinico-epidemiolégicas no Brasil, no periodo de 2013 a 2022

Faixa etaria (em anos)

TOTAL; 0ad4, 5a09; 10 a 14; 15a19;

Caracteristicas N=72564 N=9.907| N=5.150| N=9.706 | N =47.801
Forma Clinica

58 434 7 327 3339 6 934 40 834
Pulmonar (80,5%)  |(74,0%) |(64,8%) [(71,4%) |(85,4%)

11 852 2 107 1575 2 396 5774
Extrapulmonar (16,3%) (21,3%) (30,6%) (24,7%) (12,1%)
Pulmonar + Extrapulmonar |2 264 (3,1%)472 (4,8%) |236 (4,6%) |376 (3,9%)
Ignorado 14 (0,0%) |1(0,0%) [0 (0,0%) |0 (0,0%) |13 (0,0%)
Tipo de entrada
Caso Novo 65 163 8 782 4716 8 968 42 697
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(89,8%)  [(88,6%) |(91,6%) [(92,4%) [(89,3%)
Recidiva 1 760 (2,4%) 238 (2,4%) |102 (2,0%) |187 (1,9%) |1 233 (2,6%)
Reingresso ap6s Abandono |3 180 (4,4%)400 (4,0%) |125 (2,4%) |226 (2,3%) (2 429 (5,1%)
N3o Sabe 206 (0,3%) |45 (0,5%) |16 (0,3%) |30 (0,3%) |115 (0,2%)
Transferéncia 2 143 (3,0%) 417 (4,2%) |184 (3,6%) |290 (3,0%) |1 252 (2,6%)
P6s-6bito 112 (0,2%) (25 (0,3%) |7 (0,1%) |5 (0,1%) |75 (0,2%)
Tratamento  Diretamente
Observado

27 138 3407 1826 3484 18 421
Sim (37,4%) (34,4%) |(35,5%) [(35,9%) [(38,5%)

27 695 3409 1777 3622 18 887
N3o (38,2%)  |(34,4%) |(34,5%) [(37,3%) [(39,5%)

17731 3091 1547 2 600 10 493
Ignorado (24,4%)  |(31,2%) |(30,0%) [(26,8%) [(22,0%)

Fonte: Elaboragdo propria.

Em relacdo ao Teste Molecular Répido, 59,3% néo realizou e 20,0% foi detectado

sensivel a rifampicina. Quanto ao teste de cultura, ela ndo foi realizada em 72,2% das

notificacOes e foi positiva em 16,7%. No exame histopatoldgico, 73,0% néo realizou e 6,7%

teve BAAR positivo. Na radiografia do torax 72,1% das notificages tiveram como resultado

suspeita de TB. Sobre a baciloscopia de escarro, 42,0% das notificacdes foram positivas

(Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicéo dos casos de tuberculose na faixa etaria de 0 a 19 anos segundo 0s

testes no Brasil, no periodo de 2014* a 2022

Faixa etaria (em anos)
) TOTAL; 0a4; 5a9; 10 a 14; 15a19;
Caracteristicas
N =65.105| N =8.848 N = 4.604 N =8.640 N =43.013
Teste Molecular
Rapido
Detectavel 13 017 839 (9,5%) | 283 (6,1%) | 1 339 (15,5%) 10 556
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sensivel a | (20,0%) (24,5%)
Rifampicina
Detectavel
resistente a |500 (0,8%)| 54 (0,6%) 29 (0,6%) 58 (0,7%) 359 (0,8%)
Rifampicina
2 680
Né&o detectavel 374 (4,2%) | 268 (5,8%) | 505 (5,8%) | 1533 (3,6%)
(4,1%)
Inconclusivo 994 (1,5%)| 161 (1,8%) | 84 (1,8%) 130 (1,5%) | 619 (1,4%)
) 38 588 23 891
N&o realizado 6 067 (68,6%)3 260 (70,8%)] 5 370 (62,2%)
(59,3%) (55,5%)
9326
Ignorado 1 353 (15,3%) 680 (14,8%)| 1 238 (14,3%)|6 055 (14,1%)
(14,3%)
Cultura
. 10 854
Positiva 704 (8,0%) | 239 (5,2%) | 1128 (13,1%) |8 783 (20,4%)
(16,7%)
_ 5122
Negativa 638 (7,2%) | 395(8,6%) | 776 (9,0%) | 3313 (7,7%)
(7,9%)
1 866
Em andamento 285 (3,2%) | 137 (3,0%) | 292 (3,4%) | 1152 (2,7%)
(2,9%)
) ] 47 005 29 578
Né&o realizada 7 196 (81,3%) 3 822 (83,0%)] 6 409 (74,2%)
(72,2%) (68,8%)
Ignorado 258 (0,4%)| 25 (0,3%) 11 (0,2%) 35 (0,4%) 187 (0,4%)
Histopatoldgico
- 4341
Baar Positivo 505 (5,7%) | 182 (4,0%) | 585 (6,8%) | 3069 (7,1%)
(6,7%)
_ 3737
Sugestivo de TB (5.7%) 582 (6,6%) | 475 (10,3%)| 714 (8,3%) | 1966 (4,6%)
M0
N&o sugestivo de
B 514 (0,8%)| 102 (1,2%) | 50 (1,1%) 78 (0,9%) 284 (0,7%)
2 145
Em andamento 310 (3,5%) | 176 (3,8%) | 318 (3,7%) | 1341 (3,1%)
(3,3%)
. 47514 31679
N&o realizado 6 497 (73,4%) 3 257 (70,7%) 6 081 (70,4%)
(73,0%) (73,6%)
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6 854
Ignorado 852 (9,6%) | 464 (10,1%)| 864 (10,0%) |4 674 (10,9%)
(10,5%)
Radiografia do
térax
) 46 923 31785
Suspeito 6 104 (69,0%)2 969 (64,5%) 6 065 (70,2%)
(72,1%) (73,9%)
4 461
Normal 985 (11,1%) | 759 (16,5%)| 876 (10,1%) | 1841 (4,3%)
(6,9%)
Outra patologia 886 (1,4%)| 207 (2,3%) | 100 (2,2%) | 154 (1,8%) | 425 (1,0%)
_ 11723
N4o realizado 1371 (15,5%) 705 (15,3%)| 1 405 (16,3%) |8 242 (19,2%)
(18,0%)
1112
Ignorado 181 (2,0%) | 71 (1,5%) 140 (1,6%) | 720 (1,7%)
(1,7%)
Baciloscopia de
escarro
. 27 375 22 448
Positiva 1597 (18,0%) 414 (9,0%) | 2 916 (33,8%)
(42,0%) (52,2%)
_ 11 338
Negativa 1304 (14,7%) 859 (18,7%)| 1948 (22,5%)|7 227 (16,8%)
(17,4%)
) ) 26 383 13 329
Né&o se aplica 5947 (67,2%)3 331 (72,4%) 3 776 (43,7%)
(40,5%) (31,0%)
Ignorado 9 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 9 (0,0%)

* No ano de 2014 foi inserida a varidvel: teste molecular rapido (TRM-TB) no Sinan-Net. Devido a isso, ndo
existem informag6es em anos anteriores. Desta forma, o nimero de casos estudados nesta tabela sofreu alteragéo.
Fonte: Elaboragdo propria.

6.3 SITUACAO DE ENCERRAMENTO DOS CASOS DE TUBERCULOSE

Quanto a situacdo de encerramento em criangas e adolescentes de 0 a 19 anos, no

periodo de 2014 a 2022, 75,7% dos casos notificados tiveram como encerramento cura,

seguidos de 12,6% de perda de seguimento. Em todas as faixas etarias a cura apresentou maior

proporgdo, sendo 72,2% nas idades de 0 a 4 anos, 79,6% de 5 a 9 anos, 81,2% de 10 a 14 anos

e 74,9% de 15 a 19 anos. Destaca-se 0 maior percentual de 6bitos por TB (2,4%) na faixa

etaria de 0 a 4 anos (Tabela 5).
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Tabela 5 - Distribuicdo dos casos de tuberculose na faixa etaria de 0 a 19 anos segundo

situacdo de encerramento no Brasil, no periodo de 2014* a 2022

Faixa etaria (em anos)

TOTAL; 0ad4, 5a9; 10 a 14; 15a19;
Caracteristicas N=65105| N=8848 | N=4.604 | N=8.640 | N=43.013
Situacéo dg
encerramento

49 296 6 391 3 666 7016 32223

Cura (75,7%) (72,2%) (79,6%) (81,2%) (74,9%)
Perda de Seguimento |8 206 (12,6%) 868 (9,8%) | 301 (6,5%) | 648 (7,5%) |6 389 (14,9%)
Obito por TB 781 (1,2%) | 211 (2,4%)| 50 (1,1%) | 78 (0,9%) | 442 (1,0%)
Obito por outras causas| 831 (1,3%) | 259 (2,9%)| 67 (1,5%) | 74 (0,9%) | 431 (1,0%)
Transferéncia 4 332 (6,7%)| 894 (10,1%)| 418 (9,1%)| 615 (7,1%) | 2 405 (5,6%)
TB-DR 537 (0,8%) | 48(0,5%) | 7(0,2%) | 54 (0,6%) | 428 (1,0%)
Mudanga de Esquema | 245 (0,4%) | 42 (0,5%) | 24 (0,5%) | 38(0,4%) | 141 (0,3%)
Faléncia 28(0,0%) | 5(0,1%) | 0(0,0%) | 2(0,0%) | 21 (0,0%)

* No ano de 2014 foram inseridas as categorias: mudanca de esquema, faléncia e abandono primario no Sinan-Net
na varidvel situacéo de encerramento. Desta forma, o nimero de casos estudados nesta tabela sofreu alterag&o.

Fonte: Elaboracéo propria.
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7 DISCUSSAO

Este estudo permitiu verificar o perfil sociodemografico e clinico-epidemioldgico dos
casos de TB na infancia e adolescéncia no Brasil, no periodo de 2013 a 2022. Houve
predominancia em individuos da faixa etaria de 15 a 19 anos de idade, do sexo masculino e da
raga/cor parda. A maior parte dos casos foram notificados como casos novos e apresentavam
forma pulmonar. Os casos apresentaram baixa realizacdo de TDO e elevada perda de
seguimento, evidenciando desafios na adeséo ao tratamento e na continuidade do cuidado.

Apesar da baixa proporcdo de casos entre criancas e adolescentes (8,0%), quando
comparado a outras faixas etarias, 0 numero de notificagdes e a taxa de incidéncia de TB em
criancas e adolescentes se manteve constante no periodo do estudo. Como esperado, foi
observado no ano de 2020 uma queda brusca nas notificacdes, que esta associada ao periodo
pandémico, que reverteu progressos globais na reducdo de carga de TB. De acordo com a
OMS, o Brasil esteve entre os paises com maior reducdo de notificacbes de TB entre 2020 e
2021 (WHO, 2021), o que pode estar associado aos impactos sofridos pelos servicos de saude
por conta da Covid-19, em que 0s recursos precisaram ser realocados para o combate do virus,
impactando a capacidade de identificar e diagnosticar pessoas com TB (OPAS, 2021; Brasil,
2024a). As notificacdes voltaram a crescer a partir de 2021, e em 2022, ultrapassaram 0s niveis
de 2019, corroborando com informacdes reportadas por outros paises no relatério da OMS
(WHO, 2023).

A maior proporcdo de casos na faixa etaria de 15 a 19 anos corrobora com a literatura,
que descreve que os adolescentes sdo mais suscetiveis a desenvolverem a TB, pois tém maior
interacdo social e mais contato com outras pessoas, 0 que aumenta a exposi¢do a individuos
infectados com os bacilos causadores da doenca, em comparacdo com as criangas (Costa et al.,
2019). Outro fator preocupante é o alto numero de casos nas faixas etarias menores de 10 anos,
0 que é considerado um evento sentinela. Nessa faixa etaria, a infecgdo geralmente ocorre logo
apos o nascimento, ou ao longo da infancia, por meio do contato proximo e prolongado com
adultos portadores da doenga (Sztajnbook et al., 2009; Costa et al., 2019).

Além disso, a maior prevaléncia de casos em faixas etarias mais velhas pode estar
relacionada com a dificuldade do diagndstico da TB entre criancas, que se configura como um
grande desafio de salde pablica. A identificacdo tardia ou a ndo deteccdo da TB nessa faixa
etaria pode levar ao agravamento do quadro clinico, além da continuidade de transmissdo por

adultos ndo diagnosticados (Cano et al., 2017).
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Os métodos de diagndstico da TB por imagem possuem um papel fundamental entre
essa faixa etéria, devido a dificuldade da faixa etaria em ser diagnosticada no exame de
escarro, além de demonstrarem como a doencga evolui durante o tratamento. O Teste Molecular
Réapido (TRM-TB) foi implementado no SUS em 2014, revolucionando o diagndéstico da TB
na satde publica, com capacidade de identificar a doenca e detectar resisténcia a rifampicina
em menos de uma hora e meia, o tornando uma ferramenta essencial. Além disso, 0 TRM-TB é
considerado mais sensivel e especifico para criancas e adolescentes (Santos et al., 2022; Brasil,
2024e).

Os casos de TB encontrados neste estudo, se apresentam distribuidos de forma
heterogénea no Brasil, com as maiores propor¢Ges encontradas nos estados com elevada
concentracdo populacional. No Brasil, algumas regides apresentam maior concentracdo de
habitantes do que outras. Como a transmissdo da TB ocorre principalmente em locais com alta
circulacdo de pessoas e aglomeracgdes, as regides metropolitanas do pais tendem a ser mais
impactadas. Dessa forma, o ambiente em que o individuo esta inserido exerce influéncia direta
na ocorréncia da doenca (Cortez et al., 2021). Além disso, fatores econémicos, sociais e
demogréaficos como inseguranca alimentar, dificuldade no acesso aos servicos de saude,
moradia precéria e renda baixa desempenham um papel significativo no adoecimento do
individuo por TB (Pereira; Nogueira; Campos, 2021).

O sexo masculino apresenta maior carga da doenca, tendo relacdo com o contexto de
vulnerabilidade distinto entre os géneros, sendo ele um determinante de salde que interage
com as esferas comportamentais, familiares e sociais, e influencia a percepcdo dos homens e
mulheres sobre o processo salde-doenca (Silva et al., 2022). O maior acometimento de TB no
sexo masculino, principalmente na faixa etaria de 15 a 19 anos, pode estar relacionado com o
fato de individuos nessa faixa etaria ja estarem em contato com o meio laboral. Além disso, em
algumas regides, ainda prevalece a ideia de que 0os homens sdo 0s responsaveis pelo sustento
da familia, o que os leva a ter mais contato com situac¢des de risco e, consequentemente, maior
exposicdo ao bacilo. Ademais, 0 acesso aos servi¢cos de saude, com maior frequencia do sexo
feminino, a demora para o diagndstico e o inicio do tratamento também podem ser fatores que
influenciam a diferenca entre os sexos (Belo et al., 2010).

Com relagéo a racga/cor, a mais predominante foi a parda, o que reflete as desigualdades
raciais, que estdo atreladas as disparidades socioeconémicas acumuladas ao longo da vida por
sucessivas geracdes, sendo configurado como um determinante social em saude, trazendo
importantes informacbes sobre as desigualdades entre os grupos populacionais. O risco

acrescido de transmiss@o da TB nesta populacdo preta/parda pode ser explicado pelo fato dela
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estar mais presente nas ocupacdes informais e subempregadas. Além disso, o0 preenchimento
da variavel ndo € tdo valorizado pelos profissionais de saude, dificultando a analise dos dados
e caracterizacdo da populacdo, uma vez que permite analisar as desigualdades sociais, que sao
fatores diretamente relacionados com a iniquidades da infec¢do por TB (Viana, 2014; Oliveira,
2022).

Uma das maiores preocupacgOes frente a TB, que se intensifica entre criangas e
adolescentes, é o desfecho do tratamento. Neste estudo, 12,6% dos casos apresentaram perda
de seguimento. A interrupcdo no tratamento, € uma das grandes preocupacfes frente a TB,
visto que representa um dos maiores riscos para o desenvolvimento de Tuberculose
Drogarresistente (TBDR), que é considerada uma grande preocupacdo de salde publica
(Bruzadelli et al., 2023; WHO, 2023). Além disso, a perda de seguimento e ndo tratamento da
doenca pode ter como consequéncia o 6bito do paciente. Embora a proporcdo de Obitos
encontrada neste estudo ndo seja elevada, trata-se de mortes evitaveis que refletem fragilidades
nos servicos de satde. A identificacdo de grupos de maior risco e das causas que podem elevar
a letalidade da doenca é fundamental para a implementacéo de estratégias eficazes de controle,
incluindo a interrupcdo da cadeia de transmissdo, o fortalecimento da vigilancia em salde e a
garantia de tratamentos realizados com sucesso (Brasil, 2011, 2019; WHO, 2019; Pernambuco,
2019).

O TDO, que é uma medida de monitoramento constante do tratamento da TB, foi
implantado em 1998 com o objetivo de reduzir a transmissdo e a morbimortalidade da TB,
auxiliando na resisténcia aos farmacos e na adesdo ao tratamento. No entanto, no estudo
apenas 37,4% das criangas e adolescentes notificados realizaram o Tratamento Diretamente
Observado, revelando obstaculos na adesdo que podem estar associados a fatores do usuério,
estruturais, sociais e dos servicos de saude (Cruz et al., 2012). A meta de cura recomendada
pela OMS é de no minimo 85% e a de perda de seguimento € de no maximo 5%. No entanto,
ao analisar a distribuicdo dos casos segundo 0s encerramentos por faixa etaria, nenhuma
atingiu as metas de cura e perda de seguimento recomendadas pela OMS (WHO, 2016).

Os resultados desse estudo devem ser analisados de acordo com suas limitagdes. A
utilizacdo de dados retrospectivos ocasiona desafios relacionados & incompletude dos dados e a
qualidade dos dados de bases de dados secundarias, impactando na confiabilidade e robustez
das analises realizadas. Além disso, por abranger o periodo de pandemia de Covid-19, os
dados podem estar subestimados e a utilizagdo da projecéo populacional para os anos de 2013
a 2021 pode ser considerada uma limitacdo, uma vez que estimativas demogréficas estdo

sujeitas a variagdes e possiveis imprecisdes que podem impactar a analise dos resultados.
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Apesar das limitagcbes encontradas, os resultados obtidos no estudo possuem significativa
importancia para a caracterizacdo da TB na infancia e adolescéncia no Brasil.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A TB em criancas e adolescentes € um problema de saude publica negligenciado no
Brasil e este estudo evidenciou taxas preocupantes da doenca nessa populacdo. Além disso, a
predominancia da forma pulmonar e a alta taxa de casos novos reforgam a necessidade de
estratégias de prevencdo e diagnostico mais eficazes e 0 rompimento da cadeia de transmissao
intradomiciliar através da investigacdo de contatos adultos tendo em vista que a TB em
criancas e adolescentes é um evento sentinela.

Apesar dos esforgos para a diminuigéo da TB no Brasil, ainda sdo encontradas lacunas
na assisténcia a crianca e ao adolescente com TB, na investigacdo da doenca e na realizagdo de
exames devido a dificuldade para o diagndstico dessa faixa etaria. Portanto, faz-se necessario
orientar a crianca e o adolescente no inicio e ao longo do tratamento de acordo com o seu
entendimento, além de informar a familia sobre o tratamento do individuo, seus efeitos
adversos e as consultas para avaliar a evolugdo da doenga para que o tratamento seja realizado
de forma adequada e tenha a cura como desfecho.

Vale ressaltar ainda que historicamente o Brasil é marcado por disparidades sociais que
resultam em impactos sociais e de saude. Em vista disso, sdo necessarios esforcos em torno
dessas disparidades para que seja possivel a reducdo das iniquidades nas popula¢fes mais
vulneraveis e o risco de adoecer por TB, uma vez que o risco de contrair a doenca esta ligado
as condicdes que o individuo vive.

Sendo assim, esse estudo permitiu identificar o perfil de ocorréncia da TB em criangas
e adolescentes no Brasil e expandir o conhecimento dos indicadores associados aos €asos
notificados com a doencga no pais, contribuindo para o planejamento de estratégias para o
controle da doenca na populacdo estudada, permitindo que os gestores operem de forma

direcionada no combate a TB nessa faixa etaria.
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APENDICE A — NUMERO DE CASOS E TAXA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSE
EM CRIANCAS E ADOLESCENTES NO BRASIL, NO PERIODO DE 2013 A 2022

ANO NUMERO DE CASOS TAXA DE INCIDENCIA
2013 6926 10,7
2014 6425 10,3
2015 6218 10,3
2016 6421 10,5
2017 6678 111
2018 7006 11,5
2019 6975 11,6
2020 5431 91
2021 5615 9,7
2022 6604 12,4

Fonte: Elaboragdo propria.
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APENDICE B — TAXA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSE (POR 100 MIL CRIANCAS
E ADOLESCENTES) NO BRASIL POR FAIXA ETARIA, NO PERIODO DE 2013 A 2022.
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Fonte: Elaboragdo propria.



