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Introdução

Antes da era dos quimioterápicos, a mortalidade
foi um indicador muito útil na avaliação da situação
da tuberculose30,38. No entanto, a partir da introdu-
ção da quimioterapia, passou a ser mais útil na
avaliação da eficiência dos serviços de saúde do
que para verificar a situação epidemiológica da tu-
berculose, pois a eficácia dos medicamentos redu-
ziu a mortalidade a níveis muito baixos30,38.

Por outro lado, o risco de um indivíduo se
infectar, no período de um ano, considerado o indi-
cador mais fidedigno na avaliação da tuberculose
em uma determinada região28,30,34, não pode ser cal-
culado com base em iniquéritos de prevalência de
infecção tuberculosa, como geralmente é realiza-

do1,32,34, visto que a cobertura de BCG no Brasil, já
em 1981, estava muito acima do limite indicado
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para
avaliar a prevalência da infecção, sem que vícios
possam ocorrer37.

Por essas considerações, expostas acima, a taxa
de morbidade é empregada para avaliar a situação
epidemiológica da tuberculose, utilizando-se, para
esse fim, a notificação de casos novos de tubercu-
lose, principalmente no que se refere a casos
bacilíferos. Styblo e Sutherland30 fazem críticas a
esse indicador, salientando a existência de
subnotificação e a falta de uniformidade da defini-
ção de "caso novo", onde se incluem casos positi-
vos à cultura, casos negativos ao exame bacterioló-
gico e casos não examinados bacteriologicamente.
Styblo e Rouillon29 referem-se também à não
confiabilidade das cifras de morbidade, o mesmo
ocorrendo com Bulla4,5.

Em países desenvolvidos o sistema de notifica-
ção tem sofrido críticas, como aquela referida por
Davies e col.11 em relação à pesquisa realizada pelo
Medicai Research Council Tuberculosis and Chest
Diseases22.

Mesmo se sabendo que existem críticas à taxa
de casos novos de tuberculose notificados, e mesmo
se sabendo que a incidência encontrada no Brasil é
sempre uma parcela da real9, (75% aproximada-
mente da taxa esperada) o estudo da morbidade da
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tuberculose, baseada na notificação de casos no-
vos, é um indicador operacionalizável no momento.

Por outro lado, como referem Styblo e
Sutherland31, também há falta de informações sobre
a situação da tuberculose da criança.

Com a finalidade de contribuir para o conheci-
mento da situação epidemiológica da tuberculose
em menores de 15 anos, o presente trabalho foi
realizado com o objetivo de descrever algumas ca-
racterísticas dos casos notificados, no que se refere
à idade, sexo, local de residência, forma de tuber-
culose, localização da doença segundo órgãos ou
sistemas e positividade à pesquisa de bacilo de
Koch (BK).

Metodologia

A pesquisa foi desenvolvida no Município de
São Paulo, capital do Estado de São Paulo, que,
em 1984 possuia uma população de 9.432.626 ha-
bitantes, dos quais 3.062.697 eram menores de 15
anos. A área do Município, de 1.508,99 km2, esta-
va dividida em 9 zonas e 56 distritos ou subdistritos
de Paz33.

Foram estudados todos os casos de tuberculose
em menores de 15 anos, residentes no Município
de São Paulo, notificados pela primeira vez ao
Centro de Informações da Saúde (CIS) e referentes
ao ano de 1984.

No CIS foram levantadas 849 fichas de notifica-
ção, consultando-se a seguir os prontuários, nas
instituições onde se encontravam. Foram excluídos
45 casos por notificação indevida face ao reconhe-
cimento pelo próprio médico de que não eram casos
de tuberculose, 45 por idade informada erronea-
mente como sendo menor de 15 anos e 19 casos
cujo ano de diagnóstico era diferente de 1984. Dos
740 casos restantes, foram retirados 5, cujos pron-
tuários não foram encontrados e 79 não residentes
no Município de São Paulo, ficando o número de
casos analisados reduzido para 656.

Os dados foram obtidos das anotações dos pron-
tuários e complementados pelos médicos que noti-
ficaram os casos. Assim, foram anotadas em ques-
tionário as características dos casos notificados re-
ferentes, entre outras, à idade, sexo, forma de tu-
berculose, localização da doença em órgãos ou sis-
temas e resultado da pesquisa de BK.

Os critérios diagnósticos utilizados pelos médi-
cos, objeto de análise crítica em futuro trabalho,
não sofreram interferência da pesquisa. As técnicas
utilizadas para a realização de exames complemen-
tares foram aquelas em uso nas respectivas institui-
ções.

A coleta de dados foi feita pela autora, no ano
de 1985, tendo sido concluída em fevereiro de 1986.
Foram visitadas 55 instituições e dos 103 médicos
que notificaram os casos, três não foram encontra-
dos. Dessa forma, sete casos não foram vistos com
os médicos.

Os dados foram processados em microcomputa-
dor.

Resultados

O perfil da tuberculose em menores de 15 anos
pode ser observado na Tabela 1, onde se nota que a
faixa etária de menores de 5 anos é a que apresenta
maior proporção (58,1%) de casos, seguindo-se a
de 5 a 9 (25,3%) e a de 10 a 14 anos (16,6%). O
mesmo fato pode ser verificado em relação ao coe-
ficiente de incidência, 31,8; 15,9 e 13,3/100.000
habitantes, respectivamente, em menores de 5 anos,
no grupo de 5 a 9 e 10 a 14 anos, com um total de
21,4/100.000 em menores de 15 anos.

A distribuição, segundo o sexo, colocada na
mesma Tabela, mostra que há pequena diferença
entre os sexos, tanto percentual como quanto ao
coeficiente de incidência, 51,7%/48,3% e 21,9/20,9/
100.000, respectivamente para o sexo masculino e
feminino, permanecendo o perfil decrescente nos
três grupos etários, em ambos os sexos.





A distribuição dos casos, segundo a região de
residência, está colocada na Tabela 2, sendo melhor
visualizada na Figura.

Nota-se que a Zona Leste 2 apresentou o maior
coeficiente de incidência (33,6/100.000), seguindo-
se a Zona Sul (26,4/100.000). Centro Histórico
(26,2), Zona Norte 2(22,0/100.000). As outras zo-
nas apresentaram coeficientes menores de 20/
100.000 habitantes.

Quanto à forma, a tuberculose foi classificada
em pulmonar, extrapulmonar e associada, conside-
rando-se pulmonar, quando a localização é pulmo-
nar (localizada ou miliar) e associada, quando há
associação entre a localização pulmonar (inclusive
a miliar) e extrapulmonar (Tabela 3).

Observa-se, na Tabela 3, a predominância da
forma pulmonar (83,1%), seguindo-se a
extrapulmonar (12,2%) e associada (4,7%). Em re-
lação aos coeficientes, a distribuição foi de 17,8,
2,6 e 1,0/100.000, respectivamente.

Verifica-se também, nos grupos etários, um per-
fil decrescente na forma pulmonar, sendo diferente
na extrapulmonar onde o grupo de maior incidência
foi o de 10 a 14 anos e de 5 a 9 anos (respectiva-
mente 3,0 e 2,9/100.000).

Na forma associada, o grupo de maior incidên-

cia foi aquele de menores de 5 anos (1,9/100.000),
seguindo-se o de 10 a 14 e de 5 a 9 anos (0,5 e 0,4/
100.000 respectivamente).

A localização da tuberculose em órgãos ou sis-
temas pode ser vista na Tabela 4, onde se nota que
a pulmonar isolada, excluindo-se a miliar,
corresponde a 80,6%, ou seja, uma incidência de
17,3/100.000 habitantes. Observando-se os mesmos
dados independentemente da localização ser isolada
ou associada (Tabela 5), a distribuição é um pouco
diferente (84,1%), com um coeficiente de 18/
100.000 habitantes, para a localização pulmonar. A
meningite, por sua vez, foi responsável por um co-
eficiente de 1/100.000, a pleural 0,9, miliar 0,8, a
ganglionar periférica 0,7; renal 0,4, osteoarticular
0,4, ocular 0,1, peritonial 0,03 e de partes moles
0,03/100.000 habitantes.

Nessa Tabela 5 estão referidas as percentagens e
coeficientes referentes à localização da doença, se-
gundo os grupos etários. Nota-se que, para a locali-
zação pulmonar, o coeficiente é de 28,0/100.000 no
grupo de menores de 5 anos, de 13,0/100.000 no de
5 a 9 anos e 9,8/100.000 no de 10 a 14 anos. No
grupo etário de menores de 5 anos o segundo maior
coeficiente encontrado foi o de meningite (1,8/
100.000), seguindo-se o de tuberculose miliar (1,7 /
100.000). No grupo de 5 a 9 anos o segundo maior
coeficiente foi o de meningite (0,8/100.000), seguin-
do-se o de tuberculose renal e ganblionar periférica
(0,7/100.000). No grupo de 10 a 14 anos o segundo
maior coeficiente ocorreu na localização pleural (1,8/
100.000).

A Tabela 6, por sua vez, mostra a realização do
exame bacteriológico, segundo o material utilizado,
independente da forma de tuberculose. Verifica-se
que o número de exames realizados, em material
pulmonar, foi de 22,4% do total dos casos em que
haveria indicação para fazê-lo, enquanto que em
material extrapulmonar foi de 37,5% dos casos. O
número de casos com pesquisa positiva para BK,
em material pulmonar, foi de 46, ou seja, 35,7%
dos exames realizados, englobando tanto o exame
bacterioscópico de escarro ou de lavado gástrico
como a cultura do mesmo material. Em material



extrapulmonar, 16 casos apresentaram BK positivo
ou seja 53,3% do total de exames realizados.

Na Tabela 7 estão colocados somente os casos
positivos à pesquisa de BK, em material pulmonar,
juntamente com os respectivos coeficientes distri-
buídos por faixa etária. O coeficiente mais impor-
tante do ponto de vista epidemiológico, o de
baciloscopia positiva ao exame de escarro, foi de
0,9/100.000 habitantes em menores de 15 anos,
sendo zero no grupo de menores de 5 anos, de 0,4/
100.000, no de 5 a 9 anos e de 2,8/100.000, no de
10 a 14 anos.

Discussão

A distribuição dos casos de tuberculose, no Mu-
nicípio de São Paulo, repete o perfil da tuberculose
no Estado de São Paulo* no mesmo ano (58,5% em
menores de 5 anos, 23,4% no grupo etário de 5 a 9
anos e 18,1% no de 10 a 14 anos). O mesmo perfil
decrescente, para os grupos etários, ocorreu também

* Calculado a partir de dados fornecidos pelo Centro de Informações da Saúde (CIS)



em Salvador7, em 1980 (48,3%, 34,7% e 17,0%) e
no Brasil*, em 1984 (51,2%, 24,7% e 24,1%), res-
pectivamente nos grupos etários considerados.

Essa distribuição é diferente quando comparada
a de países como a Inglaterra22, onde o grupo de
maior freqüência foi o de 5 a 9 anos, em trabalho
realizado em 1978-1979. Em outro trabalho, no
mesmo país, em 198323, o grupo de maior freqüên-
cia foi o de 10 a 14 anos, sendo o segundo o de
menores de 5 anos e o terceiro o de 5 a 9 anos.

O perfil da distribuição dos coeficientes é muito
parecido com a do Estado de São Paulo **(31,3/
100.000, 14,0 e 12,7/100.000) para as três faixas
etárias, de menores de 5 anos, 5 a 9 e 10 a 14 anos.
No Brasil**, o mesmo coeficiente foi um pouco
diferente (24,6; 13,9 e 14,2/100.000 habitantes res-
pectivamente), nas três faixas etárias.

Quanto ao coeficiente total em menores de 15
anos, no Município de São Paulo - 21,4/100.0000 -
foi muito próximo ao do Estado de São Paulo **
(20,2/100.000) e maior que o Brasil nesse ano de
1984*** (17,8/100.000).

Os trabalhos realizados pelo Medical Research
Council em 1978-1979 e em 1983 mostram coefi-
cientes de 7/100.000 e de 5,1/100.000 respectiva-
mente22,23. Na Suécia27, o coeficiente encontrado foi
de 0,8/100.000 em 1974 e 1,1/100.000 em 1984.

Embora a distribuição da tuberculose para os
diferentes países seja dificilmente comparável28,29,
existem diferenças reais entre regiões menos de-
senvolvidas e mais desenvolvidas.

Verifica-se, também, que a incidência maior en-
contrada nesta pesquisa, na faixa etária de menores
de 5 anos, difere daquela observada em alguns paí-
ses, onde a transmissão provavelmente se faz fora
do micro-ambiente de vida da criança, ocorrendo
na fase em que ela começa contatos com outros
ambientes, principalmente escolas.

Pelos dados da presente pesquisa pode-se supor

a existência de infecção em micro-ambiente, facili-
tando a transmissão na faixa etária de menores de
5 anos.

Em relação ao sexo (Tabela 1), existem diferen-
ças entre muitos trabalhos da literatura, ora predo-
minando no sexo masculino2,7,39 ora no feminino40,
enquanto que outros não referem diferenças entre
os sexos18,26.

No que se refere às diferenças de incidência nas
várias regiões de São Paulo (Tabela 2, Figura), em-
bora não se possa, no âmbito deste trabalho, en-
contrar explicações para tais diferenças, poder-se-
ia supor que devam existir fatores ambientais res-
ponsáveis pela maior incidência de tuberculose em
algumas regiões. Esse fato foi observado por Car-
neiro e Mota8, em Salvador, Nardy24, em São Pau-
lo, e Fernandez e col.14, na cidade de Buenos Aires.

É difícil a comparação entre as formas de tuber-
culose (Tabela 3), pois diferem as classificações,
tanto em outros países como no próprio Brasil, onde
a classificação utilizada6,37 - pulmonar e extrapulmo-
nar - (incluindo na forma pulmonar a pulmonar as-
sociada a outros órgãos e na extrapulmonar, a me-
ningite associada à pulmonar) é diferente daquela
adotada no trabalho do Medical Research Council22,
que classifica a tuberculose em respiratória, extra-
respiratória e ambas, não especificando o critério
adotado. Lotte e col.19 fazem também outra classifi-
cação, assim como Carneiro e Mota7 em Salvador.

Pelos motivos expostos, a tuberculose é melhor

* Dados obtidos do Programa Nacional contra Tuber-
culose. Convênio INAMPS-Ministério da Saúde,
1984.

** Calculado a partir de dados fornecidos pelo Centro
de Informações de Saúde (CIS).

***Dados obtidos do Programa Nacional Contra Tuber-
culose. Convênio INAMPS - Ministério da Saúde,
1984.



analisada quando distribuída por órgãos ou siste-
mas, como foi feito nas Tabelas 4 e 5. Pelos dados
aí expostos verifica-se que a localização pulmonar
da tuberculose, se considerada isoladamente, é res-
ponsável por um coeficiente de 17,3/100.000 habi-
tantes, mas considerada associada a outras locali-
zações esse coeficiente sobe para 18/100.000 habi-
tantes.

A ocorrência de tuberculose miliar, meningite,
pleural e ganglionar periférica, além de casos de
tuberculose osteoarticular, reflete não só as conse-
qüências precoces da introdução de M.tuberculosis
no organismo da criança, mas também a própria
patogênese da tuberculose primária3,17,25,35.

Em população, cuja cobertura vacinal é prova-
velmente elevada, não deveria ocorrer casos de
forma grave de tuberculose, como miliar e menin-
gite. Em virtude da prática de vacinação BCG
indiscriminada provavelmente muitos casos são
vacinados na vigência ou pós infecção por
M.tuberculosis, principalmente aqueles que convi-
vem com fonte de infecção bacilífera.

Poderia ocorrer também falha na cobertura
vacinal ou mesmo a proteção conferida pela vacina,
sem se levar em consideração outros fatores indivi-
duais ou ambientais capazes de alterar essa prote-
ção. Um dos aspectos a considerar é aquele referido
por Tidjani e col.36, quando encontrou menor prote-
ção conferida pela vacina BCG em contatos de ca-
sos com tuberculose.

No que se refere à tuberculose pleural (2,9% -
0,6/100.000) na forma isolada (Tabela 4) e 4,6%
ou 0,9/100.000 (Tabela 5), quando associada, está
de acordo com Martins21, que refere entre as for-
mas extrapulmonares, a tuberculose pleural, junta-
mente com a ganglionar periférica, como mais fre-
qüentes no país, no grupo etário de menores de 15
anos.

Quanto à tuberculose ganglionar periférica, 2,3%
ou 0,5/100.000) quando considerada isolada e 3,1%
ou 0,7/100.000 quando associada (Tabelas 4 e 5),
ocupa, nos vários trabalhos da literatura, uma posi-
ção de destaque entre as extrapulmonares - 55,0%
no trabalho realizado na Inglaterra22, 52,6% no de
Rodriguez e col.26, enquanto que Farer e col. 13

referem não ser muito freqüente nos Estados Unidos
da América.

A proporção de tuberculose renal de 1,8% e 0,4/
100.000 (Tabelas 4 e 5) está concordante com a
literatura, que a refere, com maior freqüência, em
fase posterior da vida, além dos 14 anos de idade.

Por outro lado, a proporção de tuberculose miliar
e de meningite, em menores de 5 anos (Tabela 5),
está de acordo com a literatura, que as refere com
maior freqüência, em fase muito precoce da vida.

Embora os coeficientes revelem maior incidência
de casos mais graves, em fase da vida onde a resis-

tência à tuberculose é menor (menores de 5 anos);
embora a menor incidência de casos, na faixa etária
de 10 a 14 anos, apontem essa faixa como aquela
de maior resistência à tuberculose, é discrepante o
encontro de maior incidência de tuberculose miliar,
no grupo de 10 a 14 anos quando comparado ao de
5 a 9 anos.

Um fato diferente do que e usualmente referido35

encontra-se na incidência de tuberculose renal, li-
geiramente superior no grupo etário de 5 a 9 anos.

O coeficiente de meningite, de 1,8/100.000 em
menores de 5 anos, corresponderia a um risco de
infecção de 0,34% ou 0,35% se calculado a partir
da regra proposta por Styblo e Sutherland30 e a pro-
posta para o Brasil9.

Se o risco de infecção para a região sudeste do
Brasil, em 1985, foi de 0,6% e, se foi assumido
que a partir de 1977 a queda do risco seria da
ordem de 5%10, em 1984 o risco seria de 0,63%,
mesmo valor se calculado segundo dados de
Arantes e col.1, para a cidade de São Paulo (riscos
de 0,7% em 1982). A incidência de meningite seria
respectivamente de 3,2/100.000 habitantes e 3,3/
100.000 se o critério fosse o proposto para o Brasil9

e o de Styblo e Sutherland30, coeficiente portanto
bem maior que aquele encontrado para o Município
de São Paulo. Se não ocorresse a subnotificação,
como refere Nardy24, poder-se-ia pensar num pos-
sível impacto da vacinação BCG sobre a meningite
tuberculosa. Entretanto, em face das observações
acima, fica difícil seu emprego na avaliação do
risco de infecção.

Por outro lado, a comparação dos dados do exa-
me bacteriológico com os dados da literatura, no
que se refere a realização e resultado, fica às vezes
difícil, não só em face dos aspectos já apresentados
na introdução, bem como da diferença existente
entre as classificações da tuberculose6,19,22,37.

Para ser possível comparar os dados da presente
pesquisa com os dados do Estado de São Paulo e
do Brasil, foi preciso fazer a correção de acordo
com o critério de classificação adotado para o país12.
Verifica-se, dessa forma, que a proporção de exa-
mes realizados na forma pulmonar, em 1984, no
Município de São Paulo, foi bem maior do que a
do Estado de São Paulo*, no grupo etário de meno-
res de 15 anos (20,6%/11,2%, respectivamente para
o Município e Estado), enquanto que para o Bra-
sil** foi de 33,2% e no trabalho de Carneiro e
Mota7, de 50%.

A proporção de exames positivos à pesquisa de
BK varia muito de pesquisa a pesquisa. Nas esta-
tísticas do Estado de São Paulo* e do Brasil** as
proporções de positivos foram, respectivamente,
48,9% e 58,7% em menores de 15 anos, enquanto
que Carneiro e Mota7 encontraram 30,8% de exa-
mes positivos.



Na pesquisa realizada pelo Medical Research
Council22 a proporção de positivos foi de 39,0%
entre os exames realizados (6,0% ao exame
bacterioscópico), o que corresponde a 14 % de cri-
anças com doença respiratória, enquanto que no
trabalho posterior, da mesma entidade, em 198323,
os resultados mostram que houve confirmação
bacteriológica em 19% de crianças com tuberculose
respiratória, não havendo referência à proporção
de positivos entre os exames realizados. Lotte e
col.19 encontraram proporção de positivos de 15,3%,
considerando-se o exame direto e a cultura, na for-
ma respiratória.

Essas considerações mostram as diferenças exis-
tentes entre as pesquisas, tornando difícil a compa-
ração dos respectivos coeficientes, que são influen-
ciados pelo número de casos em que o exame é
realizado e a proporção de positivos entre eles.

Por outro lado, nos trabalhos da literatura, o
exame bacteriológico ora aparece como resultado
de baciloscopia de escarro, ora englobando tanto a
baciloscopia como a cultura em material que pode
ser escarro, lavado gástrico ou outros.

Os coeficientes de incidência de casos positivos
à pesquisa de BK no Estado de São Paulo* foram
0,3; 0,2; 2,5 e 0,9/100.000, respectivamente para
menores de 5 anos, 5 a 9 anos 10 a 14 e menores
de 15 anos, enquanto que no Brasil** as taxas foram
1,2/100.000 em menores de 5 anos, 1,8/100.000
para 5 a 9 anos e 5,4/100.000 para 10 a 14 anos,
com uma taxa total de 2,6/100.000 em menores de
15 anos.

Na Argentina20 os coeficientes foram 2,5; 2,7 e
8,9/100.000 para menores de 5; 5 a 9 e 10 a 14
anos, para casos confirmados bacteriologicamente.
Irurzun e col. 15,16, em Buenos Aires, referem, para
1984, coeficientes de 0,5 e 1,7/100.000,
respectivamente para menores de 5 e no grupo
etário de 5 a 14 anos para casos confirmados bac-
teriologicamente, o que corresponde, no Município
de São Paulo, a 1,2 e 1,7/100.000, respectivamente
para os mesmos grupos etários.

Do ponto de vista do coeficiente de bacilíferos,
representado pelos casos positivos à baciloscopia
de escarrro (casos de tuberculose do ponto de vista
epidemiológico), verifica-se que é muito pequeno
no grupo etário de menores de 15 anos (Tabela 7),
sendo que o grupo de 10 a 14 concorre com o
maior coeficiente. Por esses dados verifica-se que
a criança seria um elo muito pequeno na cadeia

* Calculado a partir de dados fornecidos pelo Centro
de Informações da Saúde (CIS).

** Dados obtidos do Programa Nacional Contra Tuber-
culose. Convênio INAMPS - Ministério da Saúde,
1984.

epidemiológica de transmissão, mesmo na faixa
etária de 10 a 14 anos.
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S.Paulo, 25: 426-34, 1991. Reported cases of tuberculo-
sis in minors under fifteen years old in S.Paulo County,
State of S.Paulo, Brazil, are analyzed. The Health Infor-
mation Center of the Health Secretariat of the State of S.
Paulo was notified of the diagnosis in all cases which
occurred in 1984. The medical records were analyzed
and the physicians in charge of the reports interviewed.
Among the population studied the annual notification
rate was 21.4/100,000 for minors under fifteen with larg-
est incidence (31.8/100,000) for those under fifteen years
old. Significant discrepancies between the various regions
were observed. Pulmonary tuberculosis was by far the
most predominant form of the disease (83.1% and 17.8/
100,000). Pulmonary tuberculosis associated with
extrapulmonary cases accounts for 4.7% of all the cases
(1.100,000). Extrapulmonary cases (2.5/100,000) ac-
counted for 12.2% of all reports. Also, a significant co-
efficient (1/100,000) was observed for meningitis (iso-
lated or associated), equivalent to 4.9% of all cases.
Nearly 35.7% (46 cases) of the lung material analysed
revealed BK+. Of the extrapulmonary material analysed
sixteen cases (53.3%) of them were BK+. The incidence
of positive sputum smear cases was 0.9/100,000 inhab.,
being greater in the age group 10-14 (2.8/100,000 inhab).
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