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ARTICLE INFO                          ABSTRACT 
 
Objetivo: Avaliar a cobertura vacinal para BCG na região Norte e relatar as perspectivas futuras 
diante a incidência da tuberculose. Métodos: Estudo observacional, transversal e descritivo da 
cobertura vacinal para BCG e o Coeficiente de Incidência para TP, TM e MTBC no Norte, de 
2010- 2019. Resultados: Foi observada queda na coberturada BCG desde 2016, com baixa nos 
estados e municípios em 2019 apresentando média máxima para RR (73,9%) e mínima no PA 
(46,5%). Referente à incidência, observa-se crescente apenas para TP de 38,11 no ano de 2010 
para 54,05, com predomínio em >40 anos para TP e TM, com cumulativo de 771,2 e 10,1, 
respectivamente. Para MTBC, centra-se na faixa de 20 a 39 anos, com cumulativo de 4,9, no 
período analisado. Conclusão: Foi observada baixa cobertura vacinal para BCG, heterogeneidade 
das coberturas para todos os estado e municípios em 2019 e a crescente incidência da tuberculose 
pulmonar, portanto, conhecendo a transmissibilidade da TP e a incidência em adultos, se 
estabelecem o elevado grau de susceptibilidade e vulnerabilidade no público infantil diante aos 
fatores de riscos predispostos às diversas formas da tuberculose. 
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INTRODUÇÃO 

A Tuberculose (TB) é uma doença infectocontagiosa considerada um 
grave problema de saúde pública e um dos maiores desafios aos 
sistemas de saúde mundial. A doença atinge principalmente os 
pulmões (tuberculose pulmonar), todavia, acomete outras regiões do 
organismo (tuberculose extrapulmonar) (Brasil, 2020). Ocasionada 
pelo Mycobacterium tuberculosi(bacilo de Koch), a TB é de registro 
pré-histórico que, no século XIX, tornou-se endêmica, afetando de 
forma desproporcional indivíduos adultos do sexo masculino, 
sobretudo, com más condições higiene, vulneráveis, residentes de 
localidades mais pobres e ambientes aglomerados (Carvalho et al., 
2018; Santos et al., 2018; Brasil, 2020). Com transmissão realizada a 
partir de gotículas de uma pessoa com tuberculose pulmonar ou 
laríngea para outras, a doença foi responsável por cerca de 10 milhões 
de casos e 1,5 milhões de óbitos em 2018 (Brasil, 2020). Embora de 
maior prevalência em adultos jovens, crianças menores de 2 anos são 
particularmente vulneráveis e com maior risco para desenvolvimento 
das formas graves da tuberculose: tuberculose miliar, forma 
disseminada a vários órgão simultaneamente e a meningite 
tuberculosa, com infecção das membranas que revestem o encéfalo 
que, de acordo com Lasso (2011), sua mortalidade chega a 30%  

 
 
 
 
mesmo em pacientes que recebem tratamento ideal; portanto, a TB é 
reconhecida como uma das maiores causas de morte em crianças com 
menos de 5 anos em áreas de alta incidência. (Freiteet al., 2016; 
Velizarova et al., 2019). Segundo Carvalho et al (2018), 
mundialmente, em 2015, estima-se que houve 210.000 óbitos por TB 
em crianças e, em 2016, mais de um milhão casos na infância, 
correspondendo a 10% dos casos. Como a única e principal estratégia 
de prevenção e contenção às formas graves da TB em crianças, a 
imunização se destaque. Em 1973, reconhecendo a relevância da 
vacinação, foi implantado o Programa Nacional de Imunizações 
(PNI), por determinação do Ministério da Saúde (MS) sendo um dos 
maiores programa mundialmente conhecido devido sua contribuição 
à saúde pública a partir da disponibilidade em massa, gratuita e 
rotineira de imunobiológico, além da responsabilidade em coordenar 
as ações de imunização, implementar campanhas de vacinação, 
controlar e/ou erradicar doenças imunopreveníveis, manter coberturas 
vacinais dentro do preconizado e definir o Calendário Nacional de 
Vacinação (Brasil, 2005; Chaves et al., 2020). Logo, em 1977, o 
Brasil incluiu a vacina BCG (Bacilo de Calmette - Guérin) ao 
calendário de vacinação sendo, portanto, uma vacina bacteriana 
atenuada com enorme eficácia, derivada do Mycobacteriunbovis, 
administrada em dose única às crianças preferencialmente dentro das 
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primeiras 12 horas de vida, caso não realizada, recomenda-se a dose 
antes da criança completar 5 anos, com meta preconizada de 
cobertura vacinal em 90% afim de atingir o índice de imunidade de 
rebanho (SBP, 2019; Porfirio e  Moreira, 2019). Contudo, embora 
relatado a eficácia da BCG frentes às morbimortalidade das formas 
graves da TB, nos últimos anos vem se estabelecendo um padrão de 
recusa vacinal que, consequentemente, proporciona uma redução na 
procura pelo imunobiológico e incidência na baixa cobertura vacinal, 
sendo reflexo de múltiplos fatores: subfinanciamento do Sistema 
Único de Saúde (SUS), desabastecimento de postos de vacinação, 
restrições de acesso aos insumos, informações sem base científica, 
desinformação sobre a BCG e a subestima da gravidade e os danos à 
doença, além de fatores ligados culturais, político, emocionais, 
sociais, cognitivos e espirituais (Chaves et al., 2020; 2021; Couto et 
al., 2021). Mundialmente, a o coeficiente de incidência e as taxas de 
mortalidade para TB expõem queda, todavia, a doença permanece 
como uma importante questão de saúde pública e, conhecendo as 
características das formas graves e a influência da vacina BCG, 
corrobora a importância da vigilância epidemiológica dos casos de 
tuberculose e suas formas graves, além das avaliações constantes das 
coberturas vacinais a fim de desenvolver estratégias que visem à 
melhoria e ampliação das medidas de prevenção e controle, 
sobretudo, durante a infância. Portanto, o presente estudo tem por 
objetivo avaliar a cobertura vacinal para BCG na região Norte e 
relatar as perspectivas futuras diante a incidência da tuberculose.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal, descritivo e 
analítico contemplando análise da série temporal cobertura vacinal 
para Bacilo de Calmette - Guérin (BCG) nas Unidades Federativas 
(UF) e municípios da região Norte, o Coeficiente de 
Incidência/100.000 habitantes da Tuberculose Pulmonar, Tuberculose 
Miliar e Meningite Tuberculosa considerando faixa etária, no período 
de 2010 a 2019. Os dados alusivos à cobertura vacinal foram 
coletados a partir do Sistema de Informação do Programa Nacional de 
Imunizações (SI-PNI), sendo calculado através da divisão de imunos 
aplicados pelo quantitativo populacional vacinado x por 100, sendo 
expresso em média vacinal para cada estado e município, durante o 
período estudado.  Para contemplar o Coeficiente de Incidência, os 
dados foram extraídos a partir do Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde (DATASUS/MS) para cada estado e faixa 
etária, seguindo o cálculo: o total dos casos confirmados, dividido 
pela população total existente na faixa etária analisada x 100.000, no 
período de 2010 a 2019. Os dados foram coletados e registrados de 

forma quantitativa representando o perfil da cobertura vacinal para 
BCG por Unidade Federativa e municípios no Norte e o Coeficiente 
de incidência por local de residência, segundo faixa etária: <9 anos, 
10 a 14, 15 a 19, 20 a 39 e >40. Para coleta e tabulação de dados, 
seguida da formação de gráficos e tabelas, foi utilizado Microsoft 
Office Excel 2016. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A partir dos dados obtidos pelo Sistema de Informação do Programa 
Nacional de Imunizações (SI-PNI/MS) referente à média percentual 
da Cobertura Vacinal (CV) para cada Unidade Federativa da região 
Norte, no período de 2010 a 2019, foi observado que todos os estados 
encontravam-se dentro dos parâmetros estabelecidos pelo Ministério 
da Saúde (>90%), com as médias distribuídas em: Roraima/RR 
(109%), Amapá/AP (106,6%), Amazonas/AM (105,1%), Acre/AC 
(100,1%), RO (99,4%), Pará/PA (98,2%) e Tocantins/TO (98,1%) 
(Figura 1/A), todavia, observando de acordo com o ano, o PA 
apresenta baixa cobertura desde 2016 e, aos demais estados, há uma 
queda acentuada em 2019, com RR (73,9%), TO (69,9%), AP 
(61,2%), AC (59,4%), AM (58,9%), RO (53,2%) e PA (46,5%) 
(Figura 1/C). Ademais, em nível municipal, o estado de TO registrou 
cobertura ideal em 75,5% dos municípios, seguido de AM (66,1%), 
PA (55,5%), AP (50%), RO (42,3%), RR (33,3%) e AC (27,3%) 
(Figura 1/B). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A partir dos dados, é visível a diminuição da cobertura a partir de 
2016, sendo acentuada e registrada baixa cobertura para todos os 
estados no ano de 2019, com estado do Pará apresentando baixa 
desde 2016; assim como a heterogeneidade das coberturas em 40,4% 
dos municípios do Norte sendo, portanto, dados extremamente 
preocupantes diante aos benefícios conhecidos pela imunização e seu 
enorme fator como estratégia de prevenção, controle e erradicação 
das doenças imunopreveníveis e suas morbidades, contudo, não é 
recente a discussão diante ao perfil de baixa imunização, sobretudo, 
na infância. Estudos expõem diferentes cenários em diversas 
localidades, de acordo com Ministério da Saúde (2015) considerando 
calendário vacinal em menores de 1 ano, no período de 2010 a 2014, 
o Brasil apresentou cobertura ideal apenas para: BCG, Meningo C, 
Poliomielite e a Tríplice vira e, analisando o indicador de 
homogeneidade dentre os municípios, além da baixa homogeneidade, 
foi observado queda anual: 2012 (44,7%), 2013 (43,9%), 2014 
(43,8%), sendo alcançada apenas pelos estados do Ceará, Espírito 
Santo, Mato Grosso do Sul e Rondônia em 2014. Para Cruz (2017), 
apenas 44% dos municípios brasileiros tiveram cobertura preconizada 
para BCG e, nos anos seguintes, esse valor é cada vez mais baixo 

 
                          Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI/MS). *Atualizado em 04/09/2019, sujeito a alterações 
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(Agência Brasil, 2020). Adjunto a cobertura vacinal, a 
homogeneidade é um indicador de desempenho do PNI que se 
estabelece a partir do índice preconizado >70% entre os municípios e 
se pactua com o Contrato Organizativo de Ação Pública da Saúde 
(COAP) com escopo de organizar e integrar os serviços de saúde 
moldados em responsabilidade, critérios, objetivos e metas 
necessários à implementação integrada das ações, portanto, 
fundamentais para estabelecer a atuação do PNI frente às 
necessidades da população. Seguindo essa visão de queda, os perfis 
aos anos seguintes acentuam-se e estudos revelam redução mais 
significativas nos estados do Norte e Nordeste, sobretudo, no Pará 
que expôs queda mais acelerada para BCG, poliomielite e Tríplice 
Viral, sendo condizente com os resultados levantados nesse estudo 
(Arroyo et al., 2020;Cambricoli, 2020). Nesse contexto, os dados vão 
à concordância de Braz et al (2016), onde avaliaram a cobertura de 10 
imunobiológicos e classificaram o Norte e Nordeste como os de 
maior risco para transmissão de doenças imunopreveníveis 
considerando baixa cobertura e a taxa de abandono para vacinas com 
mais de uma dose. Como reflexo, o surto mais expressivo de sarampo 
ocorreu no Norte que, segundo Chaves et al (2020), somam-se 10.333 
casos no período de Fevereiro de 2018 a Junho de 2019, quando a 
cobertura apresentava-se baixa desde 2015 tanto para primeira quanto 
para segunda dose, no mais, esse cenário de baixa cobertura não é 
exposto apenas ao Brasil, em 2018 o Conselho da União Europeia 
publicou uma recomendação referente ao reforço cooperativo contra 
doenças preveníveis com vacinação e expõem que somente em 2017 
mais de 14.000 pessoas foram contaminadas com sarampo e afirma a 
baixa cobertura vacinal entre os países. Logo, indo em direção a essa 
trajetória do sarampo, pode-se inferir o mesmo a tuberculose em 
crianças onde, segundo Cambricoli (2020), 2019 apresentou a menor 
cobertura para BCG na série histórica desde 1994, com média de 
60,4% região Norte do Brasil, informações alarmantes diante a 
elevada mortalidade nessa faixa etária.  

 
No ano 2000, a Organização das Nações Unidas (ONU) estabeleceu 
os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) caracterizado 
como os oito grandes objetivos com intuído de progresso a nível 
mundial frente aos indicadores de saúde, baseado na avaliação de 
progresso no intervalo de 1990 a 2015. Dentre eles, o 4° ODM: 
redução da mortalidade na infância a dois terços do nível de 1990, 
logo, as ações do PNI estão estritamente ligadas considerando um dos 
indicadores do objetivo: proporção de crianças de até 1 ano 
vacinadas contra o sarampo. De fato, de acordo com relatório da 
ONU, a taxa mundial de mortalidade infantil reduziu mais de 50%, 
saindo de 90 para 43 óbitos/1000 nascidos vivos e, tem a imunização 
como fator que evitou cerca de 15,6 milhões de óbitos entre 2000 a 
2013. Contudo, no Brasil a mortalidade infantil ainda é elevada, 
precisamente na região Norte aonde chegou a 15,06/1000 nascidos 
vivos no ano de 2019, majoritariamente por doenças evitáveis e, 
considerando que no período de 2010 a 2015 as coberturas estavam 
ideais e que somente a Tríplice Viral evitou mais de 15 milhões de 
mortes, o cenário do Brasil expressa a enorme vulnerabilidade 
quando na infância e lacunas à redução da mortalidade diante as 
quedas na vacinação indicando, portanto, uma longa e desafiadora 
trajetória em busca da qualidade em saúde (ONU, 2015; Fadesp, 
2019). Atualmente, o alcance das coberturas vacinais pelos estados e 
municípios é um dos maiores desafios do PNI e, segundo Couto et al 
(2021) advém de inúmeros fatores que remetem, sobretudo, a 
complexa relação indivíduo-sociedade e a concepção ético-
deontológico, jurídico e humanizado frente a liberdade de escolha à 
vacinação como base para qualidade da saúde pública. Apesar das 
evidências com relação ao valor das vacinas e sua capacidade de 
salvar vidas, a hesitação vacinal tornou-se um foco crescente diante 
da complexidade e as consequências trazidas, a partir disso, diversos 
estudos em nível mundial buscam compreender os fatores 
relacionados: em uma visão de confiança nos imunobiológicos, 
pesquisa colaborativa realizada entre o Imperial College (Londres), a 
National University (Singapura) e o WIN/Gallup International 
Association, Larsonet al (2015; 2016) em 67 países com 65.819 
pessoas, demonstraram que a média mundial com relação a 
desconfiança na segurança da vacina é de 13%, com destaque na 
Europa, precisamente na França onde 41% expõem menor confiança 

vacinal; estudo pela  ResearchAmerica e pela American 
SocietyofMicrobiology (2018), revelou que Norte Americanos estão 
menos confiantes na segurança e recomendações do sistema de 
vacinação do que há 10 anos (77% contra 85%) e, no Brasil, 
mostram-se >85% confiantes na segurança e efetividade da vacina; 
analisando as atitudes em relação aos programas de imunização, 
estudo realizado noQuebec (Canadá - 2016) expõem que pais onde os 
filhos possuem carteira não atualizada foram mais propensos a 
acreditar que há vacinas demais no calendário e que poderiam 
enfraquecer o sistema imunológico; além de estudos relacionando 
sexo, status socioeconômico e culturas. O fato é que esses dados 
expõem certa falta de credibilidade nas vacinas ocasionada pela falsa 
percepção de riscos causados pelas mesmas sendo, portanto, 
condizentes com as descrições deChaves et al (2020), onde estabelece 
um modelo de 3C para recusa vacinal: Confiança (credibilidade), 
Competência (Baixo risco) e Conveniência (disponibilidade). 
 
Atualmente, mas não recente, a saúde pública vem sofrendo grande 
impacto diante as chamadas “Fake News”: informações sem base 
científicas, disseminadas, sobretudo, nas mídias sociais relacionando 
as vacinas aos efeitos graves, sua relação para com outras doenças ou 
serem dispensáveis diante a falsa visão de inexistência das doenças e, 
em tempos de excesso de informação e superficialidade de conteúdo, 
contribuem significativamente ao movimento anti-vacina (Cruz, 
2017; Chaves et al., 2020).  Para Teixeira e Costa (2020), as Fake 
News detêm participação no processo de despotencialização dos 
programas de imunização e, segundo a OMS e ONU, seu fator pode 
ser visto na recente baixa da cobertura para Febre Amarela 
“desinformação de que a vacina inteira era perigosa e as doses 
fracionadas eram fracas, e o país enfrentou muitas dificuldades para, 
rapidamente, reverter essas informações”, sobretudo, em países 
subdesenvolvidos (Colluci, 2018; Metrópoles, 2020). Recentemente, 
considerando o contexto pandêmico da Covid-19, essas informações 
oferecem forte impacto ao ritmo de vacinação no Brasil que, segundo 
Conselho Nacional de Secretaria em Saúde - Conass, (2021), em um 
levantamento, expôs um número significativo contra a vacina, 
destacando: “as vacinas contra Covid-19 podem provocar alterações 
genéticas ou câncer” e a vacina contra a Covid-19 é ‘picada de 
escorpião’ e altera o DNA, todavia, embora desmistificadas, ainda 
afetam a credibilidade das vacinas, e esse mesmo perfil é apontado 
para outros imunobiológicos, como a tríplice viral, HPV e 
poliomielite (Cruz, 2017; Metrópoles, 2020; Chaves et al., 2020; 
2021). Nesse sentido, o melhor instrumento no combate aos grupos 
anti-vacina, é a circulação em massa das informações de qualidade e 
condizentes com a real contribuição das vacinas e o contexto 
epidemiológico das doenças imunopreveníveis, visando promover o 
incentivo a imunização e, consequentemente, o sucesso do PNI. 
 
Indo em direção ao terceiro C (conveniência), precisamente sobre 
BCG que é aplicada na maternidade, se estabelece o 
desabastecimento de posto de saúde que, segundo a Sociedade 
Brasileira de Imunologia – SBIM (2015), Agencia Brasil (2015) e o 
MS (2017), alguns estados do Brasil apresentam estoque reduzido 
desde 2015 e relatando que o abastecimento está sendo realizado de 
forma intermitente pelo MS e, nesse contexto, se estabelece o 
impasse diante as justificativas: as vacinas estão passando por teste de 
qualidade pelo Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saúde 
(INCQS), problemas na importação ou no processo de produção. Em 
nota, a SBIm, relata lamentavelmente o período de escassez e expõem 
que o esquema de vacinação deve ser cumprido considerando a faixa 
etária e sem atraso, contudo, diante dessa carência, a Comissão 
Técnica de Revisão de Calendário e Consensos – SBIm sugeriu 
adotar estratégia que priorize grupo de maior risco, assim, esse 
cenário demonstra as dificuldades do país garantir os insumos. Diante 
do exposto, corrobora a vacinação como uma das maiores realizações 
da saúde pública e sua aplicação na infância garante o direito à vida 
não somente às crianças, mas o coletivo, logo, a falta de vacinas 
aplicadas ao nascer, como a BCG, resulta a não vacinação oportuna, 
além de sua não administração e/ou interrupção do esquema vacinal 
possibilita consequências drástica que poderão ser sentidas em um 
futuro breve. 
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Sabendo que as únicas formas transmissíveis da tuberculose são a 
pulmonar e faríngea e que os riscos às formas graves são predispostos 
ao público infantil, buscou-se estabelecer um perfil, considerando 
estados do Norte e a faixa etária com maior incidência para 
Tuberculose Pulmonar (TP), Tuberculose Miliar (TM) e Meningite 
Tuberculosa (MTBC). A partir disso, em uma visão estadual do 
Coeficiente de Incidência/100.000 habitantes, para TP foi observado 
aumento de 38,11 no ano de 2010 para 54,05 em 2019, com maior 
taxa acumulativa para o AM (647,0), seguido de PA (437,2), AC 
(434,8), RO (325,1), AP (262,6), RR (243,2) e TO (109,7) (Figura 
2/A). Para TM os dados oscilam durante todo período, com 
incidência mantendo-se entre 0,4 a 0,7 durante o período, com 
registro cumulativo em: AM (9,7), RR (8,4), PA (5,8), RO (3,9), AP 
(1,9), AC (1,7) e TO (1,6) (Figura 2/B). Esse mesmo perfil é exposto 
pela MTBC, com taxa oscilando em 0,19 a 0,35, com maiores casos 
no AM e PA, ambos com 3,6, RO (0,8), RR (0,5), AC (0,3), AP e TO 
(0,1) (Figura 2/C). Ademais, na TM e MTBC, é visível o não registro 
de casos por alguns estados. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A partir dos dados, é possível observar um aumento na incidência da 
TP a partir de 2016, sendo concomitante com a diminuição da 
imunização, ele é observado em alguns estados para formas graves da 
doença, contudo, oscilam nos anos posteriores. Embora com menor 
incidência, as formas graves são ainda consideradas um problema de 
saúde pública pela sua enorme contribuição aos indicadores de 
morbimortalidade. De acordo com Boletim epidemiológico (2020), as 
maiores concentrações de casos e óbitos encontram-se na região 
Norte que, segundo Cortez et al (2021) deve-se as características 
socioeconômica onde, em comparação aos demais estados, apresenta 
o menor IDH e maior densidade populacional em regiões 
metropolitanas, logo, considerando a transmissão da TB está 
estritamente ligada à aglomeração, se estabelece a maior 
vulnerabilidade. Todavia, alguns estudos relatam uma relação incerta 
entre esses indicadores e sua relação a outros (ex. cobertura da 
Estratégia Equipe da Saúde, diagnóstico, tratamento etc.), devendo 
ser avaliado com mais profundidade e acompanhando a partir de 
múltiplos indicadores de saúde.  

 

Em uma tentava retrospectiva da séria histórica à mortalidade por TB, 
foi observados dados precários anteriores a introdução da BCG ao 
Calendário Nacional de Vacinação, contudo, foi possível uma visão 
isolada do estado do Rio de Janeiro possibilitando utilizá-la como 
reflexo à magnitude da doença em nível de Brasil: referente a 1860, 
retrata mortalidade de 1.200 por 100.000 habitantes e, 1929 calcula-
se a existência de 23.000 casos de TB somente no RJ, entretanto, 
essas estimativas provavelmente apresentam-se bem inferior a real. 
Para corroborar ainda mais a dimensão da doença, estima-se que 
essas taxas sobressem em comparação aos registros da Inglaterra, e a 
tendência e ritmo de queda ao RJ é significativamente menor (Costa, 
1988). Segundo Motta (2003), em 1970 a 1979, nas capitais 
brasileiras, a redução da mortalidade foi 61,4%, com declínio médio 
anual de 10%, no entanto, sempre com taxas elevadas no Norte e 
Nordeste e, entre 1977 e 1987, a redução foi de 51,5%; quanto à taxa 
de incidência, houve redução de 63,4/100.000hab em 1981 para 
42,2/100.000hab em 1990. Dados dispostos por Hino P et al (2007) 
apresentam-se a linha de tempo individualizada de 1980 a 2001 no  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Brasil, pode-se observar diminuição do coeficiente de 
mortalidade/100.000hab de 5,9 para 3,1, contudo, alta em 
comparação a diferentes países. Esses dados remetem a TB como 
parte histórica da sociedade e, segundo Hino (2007) e Motta (2013), a 
enorme influência da aplicação da BCG (1927) e sua introdução ao 
calendário a partir de 1977, adjunto a introdução da quimioterapia 
contra tuberculose e a melhora no padrão de vida da população no 
decorrer dos anos diante a redução dos indicadores. Não obstante, 
toda essa evolução está em risco frente às baixas coberturas dispostas 
entre diferentes regiões do Brasil e, assim como essa diminuição 
expressiva dos indicadores no decorrer dos anos, cogita-se esse 
padrão em um futuro próximo, porém, de forma invertida, indo a 
favor de uma perspectiva ao aumento no quantitativo de casos e 
óbitos. Atualmente, o Brasil se posiciona em taxas de mortalidade 
significativamente menores aos anos de 1860-2001, com 
2,15/100.000 no ano de 2018, sendo um reflexo a baixa incidência 
das formas graves, entretanto, não está isento das consequências 
(Brasil, 2020).  Embora tenha sido estabelecida a redução da 
tuberculose como um dos objetivos da ODM e a OMS considerá-la 

 
                         Fonte: Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS/MS). 

 
Figura 2. Distribuição do Coeficiente de Incidência/100 mil habitantes nas Unidades Federativas da região Norte, no período de 2010 a 

2019. Onde, A, distribuição da Tuberculose Pulmonar; B, Distribuição da Tuberculose Miliar; C, distribuição da Meningite 
Tuberculosa 
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efetiva, Costezet al (2021) afirma que Brasil não atingiu o 
preconizado devido à dificuldade no controle da doença. De acordo 
com a OMS (2019), dentro os 37 países com alta carga de TB, o 
Brasil está na posição 35° na taxa por 100.000 habitantes (melhor 
estimativa = 43) e posição 26° em números por milhares (melhor 
estimativa = 96), nesse contexto, o OMS (2015) emerge com a 
estratégia End TB baseada em 3 pilares: atenção e prevenção 
integrada; políticas arrojadas e sistemas de apoio; e intensificação da 
pesquisa e inovação, com objetivo intrínseco de reduzir até 90% os 
óbitos por tuberculose e até 80% na incidência, até 2035, definindo o 
cenário livre da TB como < 1 caso por milhão de habitantes. Diante 
disso, o MS emite o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como 
Problema de Saúde Pública como documento norteador nas ações de 
manutenção do diagnóstico, tratamento e prevenção da TB, todavia, 
reconhece os desafios dispostos nesse cenário de pandemia e, para 
que haja o alcance dos objetivos, será necessário fortalecer as 
estratégias, sobretudo de prevenção e diagnóstico (Brasil, 2017; 
2021). Dando segmento a distribuição por faixa etária, o mesmo 
perfil foi observado em TP e TM, com maior incidência/100.00hab na 
faixa acima de 40 anos em todo período, com valor cumulativo de 
771,2 para TB e 10,1 para TM no período de 2010 a 2019 (Figura 
3/A; B). Contudo, um aspecto importante a ser analisado é discreto 
crescimento da TM em menores de 9 anos concomitante com a baixa 
cobertura da BCG, precisamente, no ano de 2016 onde a cobertura 
diminui para 100% e a incidência chega a 0,2/100.000hab, sendo 
observando até o ano de 2018 (Figura 3/B).  Referente à MTBC, a 
incidência centra-se na faixa de 20 a 39 anos, com cumulativo de 4,9 
(Figura 3/C). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
O perfil descrito no estudo é constantemente relatado na literatura e 
relacionam, precisamente, a faixa em que os indivíduos estão em 
extrema atividade econômica, portanto, expostos aos fatores de risco, 
além de se apresentarem susceptíveis à doença (Macedo et al., 2017; 
Brito et al., 2019; Brasil, 2020). Nesse cenário, é de conhecimento 
que as crianças são particularmente vulneráveis à tuberculose e suas 
formas graves e que a incidência de casos nesse público está 
estritamente relacionada à prevalência dos casos em adultos que, 
segundo Carvalho et al (2018), os riscos de infeção pela M. 
tuberculosisé significativa maior quando expostas a regiões com alta 

carga de TB. Essas características vão em consenso aos dados desse 
estudo, uma vez que expõem maior suscetibilidade infância devido a 
baixa cobertura vacinal, alta densidade em determinadas localidades e 
elevada carga da doença no Norte, sobretudo, em adultos, 
corroborando os riscos de infecção e, em uma visão futura, a 
emergência da tuberculose. Ademais, em termo de fisiopatologia e 
características clínicas entre a população infantil e adulta, há 
diferenças que contribuem significativamente para dificuldades no 
diagnóstico e, como consequência leva a óbito, uma vez que a 
evolução das formas graves é relativamente alta, tornando-as um 
enorme desafio na população pediátrica. Assim, diante a permanência 
desse perfil, como perspectiva, será necessária uma ampliação de 
esforços sobrepostas nas estratégias estabelecidas frente à redução da 
TB, indo no nível das três esferas de gestão do SUS na identificação e 
adoção de ações que priorizem como meta o fortalecimento dos 
objetivos do PNI e, com isso, impossibilitar o segmento da doença 
em direção à catástrofe de grande proporção exibida pela 
reemergência do vírus do sarampo e Febre Amarela (Chaves t al., 
2020). Segundo Velizarovaet al (2019), a tão relatadas formas graves 
da tuberculose em crianças recebe pouca atenção referente a melhor 
maneira de tratar, contudo, para Tahan et al (2020), o melhor olhar a 
ser dado é a nível de prevenção que, segundo Arayo et al (2020), a 
imunização é a forma mais eficaz prevenção existente, permitindo, 
dentro vários fatores, o direito a vida. Em estudo de revisão realizado 
por Barreto et al (2006), com objetivo de elucidar os efeitos protetor 
da BCG, foi observado que, para TP, a vacina uma proteção de 0 a 
80%, todavia,  um dos maiores ensaios clínico realizado na Índia 
apresentou ausência de proteção, nesse contexto, se estabelece as  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
incertezas sobre o papel protetor pra TP, indo em consenso com a 
SBIm (2020); para formas graves, Pereira et al (2007) apresentam 
eficácia acima de 80% e, com relação aos eventos adversos, a SBIM 
(2020) relata a cicatrização de 1cm de diâmetro no local aplicado, 
entretanto, reação é esperada, os eventos graves não são frequentes na 
literatura. Embora a BCG seja única licenciada, ainda é motivo de 
estudos, o mais recente pelo OMS é a necessidade ou não da 
revacinação em indivíduos com ausência de cicatriz vacinal sendo, 
então, elucidado pela SBIm que a não cicatrização não é indicativo de 
ausência de proteção, portanto, não é necessário a revacinação e a 

 
                      Fonte: Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS/MS). 

 
Figura 3. Distribuição do Coeficiente de Incidência/100 mil habitantes segundo faixa etária na região Norte, no período de 2010 a 2019. 

Onde, A, distribuição da Tuberculose Pulmonar; B, Distribuição da Tuberculose Miliar; C, distribuição da Meningite Tuberculosa 
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BCG apresenta-se eficaz e uma das mais importantes estratégias de 
prevenção às formas graves da tuberculose. A OMS estima que, em 
países incidentes para tuberculose, a vacinação em massa e integrada 
aos programas de vacinação é capaz de prevenir mais de 40 mil casos 
anuais das formas graves da tuberculose (OMS, 2020). Baseando-se 
nessas informações e a partir das experiências históricas do Brasil 
diante as reemergências e reintrodução de doenças imunopreveníveis, 
é esperada uma atenção integral aos fatores de risco, sobretudo, nas 
principais medidas de proteção, no entanto, os dados desse estudo 
expõem o contrário e expressam o enorme despreparo do país no que 
se refere ao controle e prevenção das doenças. Como reflexo desse 
despreparo e grandemente relatado na literatura como evento 
histórico, o retorno do sarampo a partir das baixas coberturas desde 
2015 e o recente relato de recrudescimento da coqueluche em virtude 
a baixa cobertura para DTP (CRV/RS, 2017), diante disso, tratando-
se de tuberculose e suas formas graves, é previsto o perfil, por 
exemplo, nos 10 anos seguintes a persistência das baixas coberturas e 
a elevada incidência ativa no país. 

CONCLUSÃO 

De acordo com os dados, foi observada diminuição da cobertura 
vacinal para BCG desde 2016 com registro abaixo do ideal em 2019, 
para todas as Unidades Federativas da região Norte, assim como a 
heterogeneidade das coberturas entre os municípios. Ademais, 
referente ao perfil da Tuberculose Pulmonar, foi observado aumento 
no Coeficiente de Incidência de 2010 a 2019, com maior registrado 
na faixa acima de 40 anos; para Tuberculose Miliar, observa-se 
oscilação durante todo período, com maiores casos também acima de 
40 anos; no mais, esse perfil de oscilação é visto na Meningite 
Tuberculosa, contudo, com maior registro na faixa de 20 a 39. Vale 
salientar para TM e MTBC alguns estados não tiveram registro. A 
partir disso, reconhecendo que TP oferece poder de transmissão e 
apresenta-se com incidência crescente, e a população pediátrica 
quando não imunizada são mais vulneráveis desenvolver as formas 
graves da doença, torna-se fundamental o fortalecimento das 
estratégias e planejamento das ações de vacinação condizente com as 
características locais, visando à ampliação organizacional e de 
recursos aos serviços de saúde para atender a demanda e evitar a 
perda da vacinação oportuna que, consequentemente, possibilitará o 
controle das coberturas vacinais e o reaparecendo de doenças. Além 
disso, diante das problemáticas relacionadas às Fake News que 
afetam praticamente todos os imunobiológicos, estabelecer uma 
política de informação em massa indo contra aos objetivos do 
movimento anti-vacina, ampliando o conhecimento e impulsionar a 
vacinação como peça fundamento do direto a vida, prevenindo 
eventos adversos predispostos a não imunização. 
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