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Abstract

The study analyzed clinical, laboratory, and ra-
diological characteristics of tuberculosis (TB) 
among adolescents from two Brazilian State 
capitals, according to the 2010 Updated Guide-
lines of the National TB Control Program (NTPC) 
through a descriptive, retrospective cross-section-
al study of reported TB cases from Manaus and 
Salvador from 1996 to 2003. Patients were divid-
ed into two groups: 10 to 14 years and 15 to 19 
years of age. Variables were studied through de-
scriptive statistics; 1,781 adolescents were includ-
ed; 928 (52.1%) were males. Median age was 16 
years (SD = 2.3). Pulmonary TB (PTB) occurred in 
1,447 patients (82.9%), pleural TB in 179 (10.3%), 
and peripheral adenopathy in 81 (4.6%). Cough 
was more frequent in the ≥ 15-year PTB group (p 
< 0.001). Chest x-rays were classified as: adult-
type TB in 1,088 (98.6%) in the ≥-15 year group; 
258 (98.1%) in the < 15-year group (p < 0.0001). 
Adult type bacteriological PTB increased in pro-
portion to age.
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Resumo

Analisamos o perfil clínico-radiológico da tu-
berculose (TB) em adolescentes de duas capi-
tais brasileiras, segundo a revisão de 2010 das 
normas do Programa Nacional de Controle da 
Tuberculose; estudo descritivo, retrospectivo, 
transversal de casos notificados de TB em Ma-
naus e Salvador, de 1996 a 2003, em dois gru-
pos: 10 a 14 anos e ≥ 15 a 19 anos com estatís-
tica descritiva. Havia 1.781 adolescentes [928 
(52,1%) do sexo masculino]. A média de idade = 
16 anos (mediana = 16; DP = 2,3). Encontramos 
1.447 (82,9%) pacientes com TB pulmonar; 179 
(10,3%) com TB pleural e 81 (4,6%) com gan-
glionar periférica. A tosse ocorreu mais no grupo 
≥ 15 anos (p < 0,001). A baciloscopia foi positiva 
em 150 (72,1%) com TB pulmonar no grupo de 
10 a 14 anos, e em 870 (84,4%) no grupo de ≥ 15 
anos. Havia radiografias de tórax do tipo adulto 
em 1.088 (98.6%) no grupo de ≥ 15 anos, e em 58 
(98.1%) no grupo < 15 anos (p < 0.0001). Houve 
tendência à maior ocorrência de TB bacterioló-
gica do tipo adulto na medida em que o pacien-
te aumentava de idade.
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Introdução

Os adolescentes representam em torno de 20% 
da população em algumas regiões do Brasil. Ao 
final dos anos 2000 havia o total de 35 milhões 
de adolescentes no país, dos quais 9,4% estavam 
na Região Norte e 31% na Nordeste 1. A situação 
da tuberculose (TB) em adolescentes não é bem 
conhecida, seja pela subnotificação ou pela falta 
de dados na literatura a este respeito. O Programa 
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) do 
Ministério da Saúde, a partir de 2010 passou a 
separar crianças (< 10 anos) de adolescentes (10 
a 19 anos) na abordagem diagnóstica e terapêu-
tica, reconhecendo que a TB tem apresentações 
próprias nestas faixas etárias 2.

Este estudo descreve características clínicas, 
laboratoriais, radiológicas e epidemiológicas da 
TB em adolescentes notificados na rede pública de 
duas capitais brasileiras, visando a contribuir pa-
ra a recente revisão das normas de TB do PNCT 2.

Métodos

Estudo observacional, transversal, retrospectivo 
realizado com base no banco de dados do estu-
do BCG-REVAC sobre revacinação BCG no Bra-
sil, desenvolvido em Salvador (Bahia) e Manaus 
(Amazonas) no período de 1996 a 2003 3,4.

Foram incluídos todos os casos de TB em 
adolescentes notificados na rede pública das ci-
dades referidas. O trabalho baseou-se nos dados 
contidos nas fichas de notificação. Além disso, 
foram consultados os prontuários médicos dos 
serviços onde os pacientes haviam sido aten-
didos. A definição adotada para adolescência 
foi a da Organização Mundial da Saúde (OMS): 
indivíduos com idade entre 10 e 19 anos 5. As 
variáveis de interesse foram: idade (em anos); 
sexo (masculino ou feminino); baciloscopia 
do escarro (positiva ou negativa); cultura para 
Mycobacterium tuberculosis no escarro (positiva 
ou negativa); formas de TB (pulmonar, pleural, 
ganglionar periférica, miliar, meningite); resul-
tado da prova tuberculínica (não reator < 5mm; 
reator fraco de 5 a 9mm; e reator forte ≥ 10mm) 6; 
história de contato com pessoa com TB; soro-
logia para HIV; tosse; expectoração e febre. As 
radiografias de tórax foram classificadas em: tipo 
adulto (infiltrados com ou sem escavação nos 
terços superiores pulmonares) 7; normal (sem 
imagens patológicas nos campos pulmonares); 
e outra alteração (imagens sugestivas de pneu-
mopatias não tuberculosas). Por meio de fichas 
clínicas estudou-se também a localização ra-
diológica (terço superior, médio, inferior ou em 
mais de um segmento). Para fins de análises os 

adolescentes foram divididos em dois grupos: 10 
a 14 anos e de 15 a 19 anos.

A análise dos dados foi processada pelo soft-
ware SAS 6.04 (SAS Inst., Cary, Estados Unidos) 
usando-se o cálculo de frequências absolutas e 
porcentuais. Os valores de frequência foram cal-
culados sobre o n total para cada variável. O nível 
de significância de p foi calculado utilizando-se o 
teste qui-quadrado ou o exato de Fisher.

Como o estudo BCG-REVAC foi aprovado por 
Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal da Bahia e da London School of Hygiene 
and Tropical Medicine não se fez necessário nova 
aprovação 3.

Resultados

Foram incluídos 1.781 adolescentes, sendo 928 
(52,1%) do sexo masculino. A média de idade 
foi de 16 anos (mediana = 16; desvio-padrão – 
DP = 2,3). A TB pulmonar ocorreu em 1.447 
(82,9%) casos; TB pleural em 179 pacientes 
(10,3%); ganglionar periférica em 81 (4,6%); me-
ningite tuberculosa em 11 (0,6%); miliar em 9 
(0,5%); óssea em 9 (0,5%); genitourinária em 7 
(0,4%); e ocular em 3 (0,2%) casos. Em 35 casos a 
forma de TB não foi especificada.

Estudaram-se separadamente os 1.447 ca-
sos de TB pulmonar. Os sintomas e história de 
contato com pessoa com TB obtidos em 1.447 
pacientes com TB pulmonar estão apresentados 
na Tabela 1.

A sorologia para HIV foi realizada em 36 pa-
cientes, sendo positiva em 10 (27,7%). Estão des-
critos na Tabela 2 os resultados de baciloscopia 
e cultura de escarro, prova tuberculínica (PT) e 
análise da radiografia de tórax dos adolescentes 
com TB pulmonar.

A PT foi realizada em 121 pacientes. A catego-
rização vigente à época está descrita na Tabela 2. 
Se fosse adotada a categorização atual do PNCT 2, 
o número de não reatores ficaria inalterado em 
ambos os grupos, cujos porcentuais variam de 
17,6% a 18,4% em pacientes de 10 a 14 anos e 
naqueles com idades > 15 anos, respectivamen-
te. Contudo, haveria um pequeno acréscimo 
do número de reatores à PT nesses grupos, 
em porcentuais que variariam de 6,9% a 7,6%, 
respectivamente.

Discussão

Este estudo evidenciou que adolescentes (com 
idades > 10 anos) desenvolvem TB com apre-
sentações semelhantes a adultos. Quanto mais 
avançam em idade mais essa semelhança se 
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Tabela 1

Sinais e sintomas e história de contato com tuberculose em 1.447 adolescentes com tuberculose pulmonar.

Variável/Categoria 10-14 anos 15-19 anos Valor de p

n % n %

Tosse (n = 756)

Sim 167 94,9 567 97,8 0,047

Não 9 5,1 13 2,2

Expectoração (n = 692)

Sim 133 79,6 444 84,6 0,13

Não 34 20,4 81 15,4

Febre (n = 700)

Sim 141 87,0 495 92,0 0,054

Não 21 13,0 43 8,0

Contato com pessoa com tuberculose (n = 899)

Sim 105 48,0 239 35,2 0,001

Não 114 52,1 441 64,9

Nota: teste de χ2 ou exato de Fisher.

Tabela 2

Resultados da baciloscopia e cultura de escarro, prova tuberculínica e padrão radiológico em 1.447 adolescentes com 

tuberculose pulmonar.

Variável/Categoria 10-14 anos 15-19 anos Valor de p

n % n %

Baciloscopia de escarro (n = 1.239)

Positiva 150 72,1 870 84,4 < 0,0001

Negativa 58 27,9 161 15,6

Cultura de escarro (n = 60)

Positiva 7 50,0 34 73,9 0,089

Negativa 7 50,0 17 26,1

Prova tuberculínica (n = 462)

Não reatora 23 17,6 61 18,4 0,93

Reatora fraca 9 6,9 25 7,6

Reatora forte 99 75,6 245 74,0

Interpretação da radiografia de tórax (n = 1.366)

Normal 5 1,9 5 0,5 < 0,0001

TB tipo adulto 258 98,1 1.088 98,6

Outra alteração 0 0,0 10 0,91

Presença de escavação radiológica (n = 493)

Sim 36 31,6 142 37,5 0,25

Não 78 68,4 237 62,5

Localização radiológica (n = 367)

Terço superior 37 52,1 165 59,8 0,11

Terço médio 5 7,0 12 4,4

Terço inferior 7 9,9 10 3,6

Mais de um segmento 22 31,0 89 32,3

Nota: teste de χ2 ou exato de Fisher.
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estabelece. A forma predominante de TB em 
maiores de 10 anos é a do tipo adulto: sinais e 
sintomas respiratórios, lesões radiológicas de 
infiltrados em terços superiores dos pulmões, 
escavações e positividade bacteriológica ao exa-
me de escarro 7,8,9. Por outro lado, os menores de 
15 anos, anteriormente considerados “crianças”, 
guardaram muita semelhança com o grupo de 
idade superior (idade > 15 anos), embora com 
menor positividade à baciloscopia de escarro.

A população de adolescentes brasileiros 
enfrentava uma situação desfavorável à época 
do presente estudo, que se reflete nos dados do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (ht-
tp://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noti-
cias/noticia_visualiza.php?id_noticia=2018&id_
pagina=1, acessado em 12/Jul/2012): em 2000, a 
média nacional de crianças e adolescentes de 7 
a 14 anos fora da escola era de 5,5%, porem, na 
Região Norte este percentual alcançava 11,2% 
e na Região Nordeste 5,5% (igual à média na-
cional). Dentre os adolescentes de 15 a 17 anos, 
esses percentuais cresciam a valores de 26,9% 
e 23%, respectivamente, com a média nacional 
de 22,3%.

Embora a TB no Brasil seja uma doença ur-
bana, deve-se levar em conta que na região ama-
zônica dois milhões de adolescentes ainda vivem 
em localidades remotas e com grande dificulda-
de de transporte (IBGE. http://www.ibge.gov.br/
home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.
php?id_noticia=2018&id_pagina=1, acessado em 
12/Jul/2012). A incidência de TB em adolescen-
tes variou no período de 1996 a 2003 de 91,5 a 
36,4/100 mil habitantes em Salvador, e de 70,2 a 
44,6/100 mil habitantes em Manaus 4.

Do ponto de vista dos programas de TB, du-
rante muito tempo “crianças” eram indivíduos 
com idades inferiores a 15 anos, e adultos com 
idades superiores a esta 6,9. O diagnóstico da do-
ença em crianças geralmente é feito em bases 
clínicas, radiológicas e epidemiológicas. A com-
provação bacteriológica é difícil na infância, isto 
é, as formas de TB são paucibacilares. Por isso, a 
TB em crianças não apresenta potencial de trans-
missão da doença como acontece com os adul-
tos 6,10,11. A situação dos adolescentes é peculiar, 
pois os indivíduos a partir de 10 anos podem ser 
bacilíferos e alimentar a cadeia de transmissão 
da TB 4. Assim, os indivíduos com idades entre 
10 e 15 anos, segundo o PNCT do Brasil até 2010, 
seriam abordados como crianças, dentre as quais 
predominam as formas de TB primária e com 
baixa positividade à baciloscopia de escarro 8,11. 
O primeiro grupo por nós estudado (< 15 anos) 
era, até então, classificado como indivíduos com 
TB infantil 6. A partir de 2010, como o PNCT do 
Brasil passou a fazer a divisão entre crianças e 

adolescentes aos 10 anos, este grupo, na verdade, 
é constituído de adolescentes jovens 2.

Cabe lembrar que O PNCT desde 2002 adotou 
o sistema de pontuação para diagnóstico de TB 
em crianças e adolescentes negativos à bacilos-
copia, uma vez que tal sistema prescinde de exa-
me bacteriológico para estabelecer o diagnósti-
co. Vários estudos foram realizados no Brasil com 
o sistema de pontuação que continua vigente e 
pode contribuir quando se trata de adolescentes 
que não sabem expectorar ou que têm bacilos-
copia negativa. Do mesmo modo, o sistema de 
pontuação já foi validado com bons resultados 
de sensibilidade e especificidade em pacientes 
não infectados e infectados por HIV 12,13,14.

Em outro estudo, observamos que as for-
mas de TB pulmonar em Manaus acometeram 
pacientes mais jovens e tiveram evolução mais 
rápida do que em Salvador. Essa constatação 
poderia ser atribuída a características étnicas 
ou constitucionais; ação de microbactérias não 
tuberculosas no ambiente, levando à perda da 
eficácia da vacinação BCG que seriam mais co-
muns em Manaus, na região amazônica. Por 
outro lado, características peculiares da rede 
pública de saúde em Salvador, eminentemente 
urbana, poderiam explicar o retardo no diagnós-
tico de TB nesta cidade 4.

No presente estudo, houve discreto predomí-
nio do sexo masculino sobre o feminino e maior 
frequência de TB pulmonar seguida da TB pleu-
ral, à semelhança do que foi verificado por Lopes 
et al. 15. A maioria dos pacientes tinha TB pulmo-
nar e a escavação radiológica ocorreu em mais 
de um quarto dos pacientes de ambos os grupos, 
aspectos comuns em adultos 4,9.

As formas extrapulmonares ocorreram em 
menos de 20% do total de casos. Poucas delas 
eram graves, como a meningite e a miliar, corro-
borando com Marais 8 que reitera o baixo risco de 
evolução da TB para tais formas em adolescen-
tes. Como a população aqui estudada foi com-
posta na quase totalidade por indivíduos que 
receberam pelo menos uma dose da vacina BCG, 
pode-se supor que a baixa frequência de formas 
graves de TB tenha sido pela proteção conferida 
pela vacinação que foi duradoura por toda a ado-
lescência 16.

Adolescentes com ≥ 15 anos, apresentaram 
tosse, febre e expectoração em maior propor-
ção do que os mais jovens, se aproximando do 
encontrado em adultos 17. Evidenciou-se baixa 
realização da cultura de escarro para o M. tuber-
culosis nos pacientes, refletindo a baixa disponi-
bilidade deste exame nas unidades do PNCT à 
época do estudo. Cabe assinalar que a positivi-
dade foi superior em maiores de 15 anos do que 
no grupo de adolescentes mais jovens, de 10 e 14 
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anos. A ocorrência de história de contato com 
pessoa com TB foi significativamente maior en-
tre os adolescentes mais jovens (p < 0,0001). Esse 
achado os aproxima do esperado em crianças, 
dentre as quais a TB desenvolve-se em geral no 
contato intradomiciliar 18.

A classificação da PT mudou em 2010, mas à 
época do estudo adotava-se as categorias: reator 
forte, fraco e não reator. Na maioria dos pacien-
tes, sem distinção entre os grupos etários de ado-
lescentes, o resultado foi reator forte. Atualmen-
te, o ponto de corte da PT sugestivo de infecção 
por TB em maiores de dois anos é 5mm 2. O baixo 
registro de resultados de PT em nosso trabalho se 
deve, provavelmente, à falta de PPD Rt 23 que se 
verificou no Brasil e em vários países do mundo, 
naquele período, por falta de matéria- prima. Do 
mesmo modo, foi baixo o registro de realização 
de sorologia para HIV, o que impossibilitou a ava-
liação da coinfecção TB/HIV nessa população. 
Na época do estudo, preconizava-se que o teste 
anti-HIV fosse oferecido apenas a pacientes com 
TB de grupos de risco ou formas clínicas especí-
ficas, o que provavelmente não foi o caso 6. Atu-

almente, o PNCT recomenda a realização de teste 
anti-HIV para todos os pacientes diagnosticados 
com TB 2.

A principal limitação do presente trabalho 
foi a impossibilidade de se obter dados com ba-
se em registros de muitos pacientes. Esse fato, 
inerente aos estudos retrospectivos que utilizam 
dados secundários, especialmente em TB, reitera 
a necessidade de se enfatizar a importância da 
geração de informações de qualidade para a me-
lhoria da vigilância epidemiológica e controle da 
TB em nosso meio. Sousa & Pinheiro 19, no Muni-
cípio do Rio de Janeiro, em 2004, observaram que 
22,1% das internações e 43,2% dos óbitos por TB 
não foram notificados, respectivamente. Outra 
limitação foi a impossibilidade de se analisar as 
possíveis variações nos perfis avaliados segundo 
as características étnicas e culturais.

Nossos achados reiteram a importância da 
solicitação da baciloscopia de escarro e da cultu-
ra para M. tuberculosis para os pacientes adoles-
centes com suspeita de TB, isto é, em pacientes a 
partir dos 10 anos de idade, conforme a orienta-
ção atual do PNCT 2.

Resumen

Analizamos el perfil clínico-radiológico de la tubercu-
losis (TB) en adolescentes de dos capitales brasileñas, 
según la revisión de 2010 de las normas del Programa 
Nacional de Control de la Tuberculosis, estudio descrip-
tivo, retrospectivo, transversal de casos notificados de 
TB en Manaus y Salvador, de 1996 a 2003, en dos gru-
pos: 10 a 14 años y ≥ 15 a 19 años con estadística des-
criptiva. Había 1.781 adolescentes [928 (52,1%) del sexo 
masculino]. La media de edad = 16 años (mediana = 16; 
DP = 2,3). Encontramos 1.447 (82,9%) pacientes con TB 
pulmonar; 179 (10,3%) con TB pleural y 81 (4,6%) con 
ganglionar periférica. La tos ocurrió más en el grupo ≥ 
15 años (p < 0,001). La baciloscopia fue positiva en 150 
(72,1%) con TB pulmonar, en el grupo de 10 a 14 años, y 
en 870 (84,4%) en el grupo de ≥ 15 años. Había radiogra-
fías de tórax del tipo adulto en 1.088 (98.6%) en el grupo 
de ≥ 15 años, y en 58 (98.1%) en el grupo < 15 años (p < 
0.0001). Hubo tendencia a una mayor ocurrencia de TB 
bacteriológica de tipo adulto, a medida que el paciente 
aumentaba de edad.
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