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RESUMO 

 

ROCHA, Marli Souza. Mortalidade de pacientes com tuberculose pulmonar no 

município do Rio de Janeiro e a influência de características dos indivíduos, dos 

serviços de saúde e do contexto de residência: qualificação dos dados do Sinan-TB, 

mineração de dados e análise multinível com seguimento por meio de linkage. 2018. 162 f. 

Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 

A morte por tuberculose (TB) no município do Rio de Janeiro, apesar de evitável, persiste 

como um problema de saúde pública. O objetivo desse trabalho foi analisar os fatores 

associados à mortalidade em uma coorte de pacientes com diagnóstico de tuberculose 

pulmonar e sem infecção por HIV no município do Rio de Janeiro, de 2009 a 2012. Dividiu-

se essa tese em quatro artigos. O primeiro, traz um histórico do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação da TB (Sinan-TB) e as principais características desse sistema. Por 

sua vez, o segundo artigo propôs qualificar as variáveis tipo de entrada, situação de 

encerramento, teste para HIV, agravo associado aids e diabetes do Sinan-TB. Para alcançar 

esse objetivo, foi realizado um linkage entre a base de dados do Sinan-TB, do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM) e a base única da aids do município do Rio de 

Janeiro/RJ. Os critérios para qualificação das variáveis se fundamentaram em materiais 

técnicos sobre a TB e sobre o Sinan, e foram implementados em um script em Structured 

Query Language (SQL). Observou-se um aumento de 115% do abandono de tratamento 

decorrente da diminuição das transferências, dos registros sem encerramento e de pacientes 

encerrados por cura com menos de 150 dias. Houve acréscimo de 2,4% de registros com 

agravo associado diabetes na categoria sim, após utilizada a informação contida no SIM. 

Para as variáveis teste para HIV e agravo associado aids, o acréscimo foi de 5,3% e 8,7%, 

respectivamente, com a consideração da informação contida na base da aids. Concluiu-se que 

a qualificação da base de dados dos Sinan-TB a partir da integração com outros sistemas de 

informação aprimorou a qualidade da informação para a tomada de decisão para o controle 

da TB. O terceiro artigo teve como objetivo analisar a sobrevida de pacientes com 

tuberculose pulmonar e sem infecção HIV atendidos em unidades ambulatoriais e 

hospitalares, no período de 2009 a 2012, no município do Rio de Janeiro. Trata-se de um 

estudo de coorte não concorrente, de seguimento passivo por meio do método de linkage 

probabilístico, cuja população é constituída de casos e notificados com TB, referente ao 

período de 2009 a 2012. Utilizou-se a base do SIM para extrair informações sobre o óbito. A 

análise exploratória foi feita usando as curvas de Kaplan-Meier, e para estimar a 

probabilidade de sobrevida, o teste Log-rank/Peto. Foram elaborados modelos separados, 

considerando três grupos: os pacientes acompanhados em unidades ambulatoriais com tempo 

de sobrevida inferior ou superior a 180 dias e aqueles atendidos em hospitais. Utilizou-se o 

modelo de fragilidade para verificar a distribuição de riscos de cada unidade de saúde. Os 

fatores de risco relacionados à mortalidade por TB foram sexo masculino, idade avançada, 

uso abusivo de álcool, menos de 4 anos de estudo, história de tratamento prévio e 

diagnóstico por critério clínico. Na análise para os hospitais, destacaram-se os hospitais 

gerais e aqueles com serviço de emergência. Metade das mortes ocorridas em hospitais 

aconteceram em menos de um mês. Faz-se necessário estabelecer rotinas para atendimento 

diferenciado de idosos e pessoas com história prévia de TB. Fomentar a referência e 

contrarreferência e fortalecer a integração entre as vigilâncias epidemiológicas são ações 



recomendadas. O último artigo objetivou encontrar padrões de mortalidade por TB, por Aids 

sem TB, por coinfecção TB-HIV, por causas externas e por outras causas. Destacou-se nos 

óbitos por coinfecção TB-HIV o predomínio de mulheres jovens que não realizaram 

testagem para HIV e a baciloscopia de escarro. Com exceção dos óbitos por causa externa e 

por outras causas, o restante ocorreu ainda dentro do período de tratamento para a TB. 

Quanto ao óbito por TB, os achados reforçam o risco de morte em adultos e idosos com 

baixa escolaridade, com história de tratamento prévio para TB, mortes nos dois primeiros 

meses. Em conjunto, esses resultados sugerem fragilidades no atendimento à saúde prestado 

à pessoa com suspeita ou com diagnóstico de TB e da necessidade de integração entre os 

sistemas de informação.  

 

Palavras-chave: Tuberculose, Mortalidade, Análise de Sobrevida, Sistema de Informação, 

Registro Médico Coordenado, Mineração de Dados, Atenção Primária à Saúde. 

 



ABSTRACT 

 

ROCHA, Marli Souza. Mortality of patients with pulmonary tuberculosis in the city of 

Rio de Janeiro and the influence of characteristics of individuals, health services and 

the residence context: Sinan-TB data qualification, data mining and multilevel analysis 

with follow-up through linkage. 2018. 162 f. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de 

Janeiro, 2018. 

 

Death due to tuberculosis (TB) in the city of Rio de Janeiro, although avoidable, persists as a 

public health problem. The objective of this study was to analyze the factors associated with 

mortality in a cohort of patients diagnosed with pulmonary tuberculosis and without HIV 

infection in the city of Rio de Janeiro from 2009 to 2012. This thesis was divided into four 

articles. The first, brings a history of the TB Notification Disease Information System 

(Sinan-TB) and the main characteristics of this system. In turn, the second article proposed to 

qualify the variables type of entry, closure situation, HIV test, AIDS related illness and 

Sinan-TB diabetes. To achieve this goal, a linkage was made between the Sinan-TB 

database, the Mortality Information System (SIM) and the single AIDS base of the 

municipality of Rio de Janeiro/RJ. The criteria for qualifying the variables were based on 

technical materials on TB and Sinan and were implemented in a script in Structured Query 

Language (SQL). There was a 115% increase in treatment withdrawal due to decreased 

transfers, non-closure regimens, and patients terminated for cure less than 150 days. There 

was an increase of 2.4% of records with associated diabetes in the sim category, after using 

the information contained in the SIM. For the variables HIV test and AIDS related illness, 

the increase was 5.3% and 8.7%, respectively, considering the information contained in the 

AIDS database. It was concluded that the qualification of the Sinan-TB database from 

integration with other information systems improved the quality of the information for 

decision-making for TB control. The third article had as objective to analyze the survival of 

patients with pulmonary tuberculosis and without HIV infection attended in ambulatory and 

hospital units, from 2009 to 2012, in the city of Rio de Janeiro. This is a non-concurrent, 

passive follow-up study using the probabilistic linkage method, whose population consists of 

cases and reported with TB, referring to the period from 2009 to 2012. The SIM base was 

used to extract information on death. The exploratory analysis was done using the Kaplan-

Meier curves, and to estimate the probability of survival, the Log-rank/Peto test. Separate 

models were developed, considering three groups: patients followed in outpatient units with 

a survival time of less than or greater than 180 days and those attended in hospitals. The 

fragility model was used to verify the risk distribution of each health unit. Risk factors 

related to TB mortality were male sex, advanced age, alcohol abuse, less than 4 years of 

study, history of previous treatment and diagnosis by clinical criteria. In the analysis for the 

hospitals, the general hospitals and those with emergency service stood out. Half the deaths 

in hospitals occurred in less than a month. It is necessary to establish routines for 

differentiated care of the elderly and people with a previous history of TB. Encouraging 

referral and counter-referral and strengthening integration among epidemiological 

surveillance are recommended actions. The last article aimed to find patterns of mortality 

due to TB, AIDS without TB, TB-HIV co-infection, external causes and other causes. TB-

HIV coinfection deaths were the predominance of young women who did not perform HIV 



testing and sputum smear microscopy. Except for deaths due to external causes and other 

causes, the remainder still occurred within the treatment period for TB. Regarding death due 

to TB, the findings reinforce the risk of death in adults and the elderly with low educational 

level, with a history of previous treatment for TB, deaths in the first two months. Together, 

these results suggest weaknesses in the health care provided to the person with suspected or 

diagnosed TB and the need for integration between information systems. 

 

Keywords: Tuberculosis, Mortality, Survival Analysis, Information System, Coordinated 

Medical Record, Data Mining, Primary Health Care. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

1.1 O CONTEXTO DA TUBERCULOSE NO MUNDO, BRASIL E NO MUNICÍPIO DO 

RIO DE JANEIRO 

 

A tuberculose (TB), causada por uma micobactéria Mycobacterium tuberculosis, é 

uma das doenças mais importante para a saúde pública. No hospedeiro, a multiplicação do 

bacilo é lenta, o que favorece a cronicidade. A transmissão ocorre por via aérea de pessoa a 

pessoa. Inicialmente, ocorre com exposição ao bacilo, seguida por infecção, pode progredir 

para a doença, e se não detectada e tratada oportunamente, pode ocasionar a morte. O bacilo 

é sensível ao calor, à luz solar e à luz ultravioleta, por isso orienta-se que os locais com 

aglomeração de pessoas e as residências com sintomáticos respiratórios ou doentes sejam 

bem ventiladas e recebam luz solar. O bacilo pode se instalar em diversos órgãos, sendo o 

pulmão o sítio mais frequente e responsável pela transmissão do bacilo. Os sintomas 

clássicos da TB pulmonar são tosse produtiva ou não, febre vespertina, sudorese noturna e 

emagrecimento (FARGA; CAMINERO, 2011). É uma doença que resiste por séculos, e que 

atualmente, ainda acomete cerca de 10 milhões de pessoas e mata mais de um milhão, em 

todo o mundo (WHO, 2017). 

Em 1993, a Organização Mundial da Saúde (OMS) reconheceu a tuberculose como 

uma emergência global (WHO, 2002). Consequentemente, nas diferentes políticas de saúde 

internacionais, como a de 2000, ficou estabelecido como objetivo para 2015 a redução pela 

metade das taxas de incidência e de mortalidade de tuberculose, tendo como parâmetro o ano 

de 1990 (BRASIL, 2016). Em 2006, outra proposta da OMS apresentou a Estratégia Stop 

TB, que tinha como objetivo fortalecer a Estratégia Directly Observed Treatment Short-

Course (DOTS) e reduzir em 50,0% os coeficientes de prevalência e de mortalidade da TB 

até 2015 em relação a 1990 (WHO, 2006). Apesar dos avanços, estima-se que 

mundialmente, em 2016, 10,4 milhões de pessoas adoeceram por tuberculose, das quais 1,3 

milhão morreram devido à doença (WHO, 2017).  

No Brasil, em 2009, duas mudanças ocorreram no tratamento da tuberculose. A 

primeira, a introdução do quarto fármaco e, a segunda, a apresentação dos comprimidos em 

dose fixa combinada (4 em 1), ambos na fase intensiva de tratamento do esquema básico 

(BRASIL, 2009). A proposta previa uma maior adesão ao tratamento, a redução da 
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multirresistência (resistência à rifampicina e isoniazida), maior conforto do paciente, redução 

do número de comprimidos a serem ingeridos e a simplificação da gestão farmacêutica em 

todos os níveis (BRASIL, 2009).  

Posteriormente, no segundo semestre de 2013, houve a ampliação do diagnóstico a 

partir da introdução do teste rápido molecular para tuberculose (TRM-TB), além de permitir 

o resultado de resistência à rifampicina. Essa tecnologia utiliza técnicas de biologia 

molecular (PCR em tempo real) para identificar o DNA do Mycobacterium tuberculosis, o 

que possibilita o diagnóstico em duas horas, bem como agiliza as ações de controle da TB 

por meio de um teste diagnóstico da tuberculose de fácil realização, eficiente e com resultado 

rápido (BRASIL, 2013). Outra estratégia buscou uma aproximação com o Ministério do 

Desenvolvimento Social e Combate à Fome com o objetivo de estabelecer ações conjuntas 

no enfrentamento da TB entre a população em situação de pobreza (BRASIL, 2013). 

Entretanto, a tuberculose persiste como problema de saúde pública, apesar dos 

avanços no diagnóstico, dada sua relação com condições socioeconômicas, com o abandono 

de tratamento, a epidemia de HIV, o alcoolismo, o estigma e o preconceito, a demora no 

diagnóstico, o envelhecimento da população e as comorbidades (HARGREAVES et al., 

2011). Ou seja, todos estes aspectos requerem estratégias inovadoras coordenadas e de 

vigilância ampliada de forma a fortalecer o programa de TB existente. 

Em 2014, foi lançada pela OMS a estratégia pós-2015 chamada “Um mundo livre da 

tuberculose: zero morte, adoecimento e sofrimento causado pela tuberculose”, com o 

objetivo dessa estratégia era o fim da epidemia global da TB (BRASIL, 2016). 

Adicionalmente, a OMS redefiniu a classificação de países prioritários para o período de 

2016 a 2020. Essa nova classificação é composta por três listas de 30 países, segundo 

características epidemiológicas: carga de 1) tuberculose, 2) tuberculose multidrogarresistente 

e 3) coinfecção TB-HIV. O Brasil se encontra em duas dessas listas, ocupando a 20ª posição 

na classificação de carga da doença e a 19ª quanto à coinfecção TB-HIV (OMS, 2016). 

Somente nas capitais brasileiras, em 2017, foram notificados 25.680 casos novos de 

tuberculose, o que corresponde a um pouco mais de um terço dos casos (36,9%) do total do 

país. As capitais com os maiores coeficientes anuais de incidência foram: Manaus-AM 

(104,7/100 mil habitantes), Rio de Janeiro-RJ (88,5/100 mil habitantes) e Recife-PE 

(85,5/100 mil habitantes) (BRASIL, 2018). 
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O SIM registrou no Brasil, em 2016, 4.426 óbitos em que a tuberculose tinha como 

causa básica (BRASIL, 2017). Nesse mesmo ano, os maiores coeficientes de mortalidade 

pela doença foram observados nos estados do Rio de Janeiro (4,4/100 mil habitantes), 

Pernambuco (4,2/100 mil habitantes), Amazonas (3,8/100 mil habitantes) (BRASIL, 2018). 

As cidades como Recife-PE (6,4/100 mil habitantes), Belém-PA (5,3/100 mil habitantes) e 

Manaus-AM (4,7/100 mil habitantes) se destacaram entre as capitais com os maiores riscos 

de morte por tuberculose (BRASIL, 2018).  

 

1.2 O MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO 

 

 O município do Rio de Janeiro tem 1.224 km² de área, uma densidade demográfica 

de 5.163 habitantes/km² com 161 bairros organizados em 33 Regiões Administrativas1. Para 

fins de planejamento em saúde, a cidade foi dividida em 10 áreas programáticas (AP). O 

Índice de Desenvolvimento Humano do município é de 0,84, e variou de 0,97 na Gávea a 

0,70 no Complexo do Alemão¹.  Estes diferentes graus de desenvolvimento correspondem a 

desigualdade na distribuição de renda, de acesso aos serviços e na utilização dos recursos 

disponíveis.  

Segundo o Censo de 2010 (IBGE, 2010), o município do Rio de Janeiro possuía a 

maior população do país vivendo em aglomerados subnormais, mais conhecidos como 

favelas ou morros. São 1.393.314 habitantes nas 763 favelas, ou seja, 22% dos 6.323.037 

moradores da capital fluminense. Dentre esses aglomerados, destaca-se a favela da Rocinha, 

uma das maiores do país, e a favela de Rio das Pedras, além dos complexos de favelas do 

Alemão, da Fazenda Coqueiro, da Penha, do Jacarezinho, de Acari, de Manguinhos, da 

Pedreira e da Maré.  

As condições de vida da população residente nos aglomerados subnormais se 

caracterizam, em sua maioria, por habitações superlotadas, baixa renda domiciliar per capita, 

dificuldade de acesso a serviços básicos, como saneamento, saúde e educação e alto índice 

                                                           
1 

Informação extraída do site do Instituto Pereira Passos; http://portalgeo.rio.rj.gov.br/. Acesso em: 01 abr. 2017. 
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de violência (IBGE, 2010), que uma vez associadas favorecem a transmissão e a infecção por 

Mycobacterium tuberculosis.  

 

1.3 MODELOS DE ATENÇÃO À SAÚDE NO MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO 

 

Na década de 70 houve uma expansão dos serviços de atenção primária com uma 

unidade de saúde por Região Administrativa. Devido ao escasso investimento na expansão 

de serviços de Atenção Básica, nas décadas de 1990 e 2000, o Rio de Janeiro apresentava 

uma limitada oferta de serviços de saúde, com uma cobertura de 3,5% de equipes de Saúde 

da Família, em 2008 (SORANZ et al., 2016).  

Nesse período, a rede de atenção primária se organizava em Centros Municipais de 

Saúde, Postos de Saúde e Unidades Mistas. Os serviços de saúde não se constituíam como 

porta de entrada da rede de atenção, uma vez que não privilegiavam a formação de vínculo, 

devido à baixa qualidade do atendimento médico-paciente. Ademais, o atendimento não 

diferenciava o nível de complexidade, e os fluxos de referência e contrarreferência para 

consultas e para exames era considerado frágil (SORANZ et al., 2016; MENDES, 1996). 

Esse modelo se caracterizava por um enfoque curativo, segmentado, com pouco ou nenhum 

trabalho em equipe, centrado no profissional médico e os gastos com saúde se voltavam para 

serviços hospitalares e especializados (STARFIELD, 2002). 

Iniciou-se, então, em 2008, a Reforma dos Cuidados em Atenção Primária que tinha 

como meta ampliar em dez vezes a cobertura dos serviços de atenção primária à saúde até 

2013.  Um dos principais objetivos era, além de melhorar a qualidade de vida da população, 

tornar a Atenção Primária a ordenadora da organização da rede de saúde na cidade, que por 

sua vez, seria a responsável pela coordenação e integração do cuidado à população 

(SORANZ, 2016). A rede de atenção primária passou a ser constituída pelo Centros 

Municipais de Saúde e as Clínicas da Família. Como resultado dessa reforma, em 2013, a 

cobertura populacional de equipes de Saúde da Família era de 42,8%. As Clínicas da Família 

se distinguiam em unidades tipo A (Unidade Básica de Saúde onde todo o território era 

coberto por equipes da ESF), unidades tipo B (Unidades Básicas de Saúde tradicionais, com 

incorporação de uma ou mais equipes da ESF, que cobriam parcialmente o território) e 
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unidades tipo C (Unidades Básicas de Saúde tradicionais, sem a presença de equipes de 

Saúde da Família) (OPAS, 2013). 

Esse novo modelo de atenção à saúde favoreceu a capilaridade e a descentralização 

das ações de controle da TB, a adesão do paciente ao tratamento por meio do vínculo com o 

serviço e com os profissionais de saúde, intervenção mais precoce possibilitando o 

diagnóstico e o tratamento oportuno, considerando o contexto familiar, do sujeito e do 

território (BRASIL, 2012).  

 

1.4 A REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE NO MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO 

 

Atualmente, os serviços de saúde no município do Rio de Janeiro estão organizados 

de acordo com o perfil de atendimento e são classificados em atenção primária, que são 

constituídas por Centros Municipais de Saúde (CMS) e por Clínicas da Família (CF); 

atenção secundária, que inclui policlínica, CAPS (Centro de Atenção Psicossocial), UPA 

(Unidade de Pronto-Atendimento) e Centro de Reabilitação; e atenção terciária, da qual 

fazem parte Maternidades, Hospitais e Institutos (SMSDC, 2011).   

A CF é responsável pela assistência à população do território no qual está localizada, 

a esse território dá-se o nome de região/área de abrangência. Entende-se a atenção primária 

como coordenadora do cuidado e porta de entrada para o sistema de saúde (SMSDC, 2011; 

BRASIL, 2012). Atualmente, o município conta com mais de 100 CF2 que têm como 

principal objetivo fortalecer as ações de prevenção e a promoção da saúde e realizar 

diagnóstico precoce de doenças, entre elas, a tuberculose (SMSDC, 2011).  

Fazem parte da equipe multidisciplinar de saúde da família: um médico, um 

enfermeiro, um a dois técnicos de enfermagem, agentes comunitários de saúde, cirurgião 

dentista, técnico de saúde bucal (opcional), auxiliar de saúde bucal e auxiliar administrativo 

(SMSDC, 2011). Ainda compondo a atenção primária à saúde, encontram-se os CMS. São 

atribuições das equipes dessas unidades de saúde em relação à TB: realizar busca ativa de 

sintomáticos respiratórios, solicitar exames para o diagnóstico, notificar o paciente, 

                                                           
2 Informação extraído da homepage da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro: 

http://prefeitura.rio/web/guest/exibeconteudo?id=6417746. Acesso em 23 jan. 2017. 
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acompanhar o paciente durante todo o tratamento, realizar o tratamento diretamente 

observado, encaminhar os casos à referência secundária para avaliação quando necessário, 

avaliar contatos e tratar a infecção latente da TB, solicitar mensalmente a coleta de escarro 

para realização de baciloscopia de controle, avaliar necessidade de suporte de saúde mental e 

de serviço social ou apoio de outros órgãos e instituições de outros setores, entre outras ações 

(SMS, 2016). 

Na atenção secundária, encontram-se as policlínicas, que são unidades de referência 

para atendimentos ambulatoriais especializados. Nessas unidades, equipes multiprofissionais 

realizam consultas especializadas, procedimentos e exames laboratoriais. Para ser atendido 

nas policlínicas, o paciente deve procurar a CF ou um CMS mais próximo da sua residência 

e, caso seja necessário, será encaminhado para a consulta com o especialista. O acesso às 

policlínicas é feito a partir do Sistema de Regulação, conhecido como SISREG². 

A atenção terciária é formada por oito hospitais de emergência, dois de pronto 

atendimento, seis hospitais especializados (sendo um em tuberculose), três unidades 

psiquiátricas, três hospitais pediátricos e um de geriatria. Os pacientes são referenciados para 

essas unidades a partir da atenção primária e secundária² ou por demanda espontânea, no 

caso das emergências. O município do Rio de Janeiro conta, também, com serviços 

oferecidos por hospitais universitários, além de institutos, hospitais e laboratórios estaduais 

e/ou federais. Esses estabelecimentos de saúde dão suporte ao atendimento e 

acompanhamento médico e à realização de exames laboratoriais e de imagem. 

 O encaminhamento dos pacientes com TB para a atenção secundária (ambulatório de 

pneumologia) deverá ocorrer se o paciente apresentar dificuldade no diagnóstico, evolução 

clínica, radiológica ou bacteriológica desfavorável, intolerância grave a algum dos fármacos 

anti-TB e monorresistência diagnosticada por cultura e teste de sensibilidade. Já a referência 

para a atenção terciária (ambulatório de TB drogarresistente) se dará nas situações onde há 

monorresistência à rifampicina, polirresistência, multirresistência e a resistência extensiva 

(BRASIL, 2011). 
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1.5 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE 

  

A informação é primordial para embasar o planejamento, o monitoramento e 

direcionar as ações de Vigilância em Saúde. Dessa forma, é importante que a informação e 

os dados disponíveis retratem de forma fidedigna a situação de saúde das diversas realidades. 

Além disso, esses dados precisam ser oportunos, atuais, estarem disponíveis à sociedade e ter 

ampla cobertura. A qualidade da informação envolve a coleta, registro, processamento dos 

dados, análise, apresentação e a difusão de informações (BRASIL, 2011). 

 Dessa forma, o sistema de informação deve oferecer suporte necessário para o 

planejamento e a tomada de decisão desde o nível local até o mais distal. Para tal, os 

sistemas devem integrar vários subsistemas para facilitar a formulação e a avaliação das 

políticas, planos e programas de saúde (BRASIL, 2011). Destacam-se entre os sistemas de 

informação existentes no país, o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), Sistema 

de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), Sistema de Informação Hospitalar (SIH), 

o Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) e o Sistema de Informação de Tratamentos 

Especiais da Tuberculose (SITE-TB), todos eles com relevância para a vigilância em saúde.  

 Além disso, os sistemas de informação têm capacidade de fornecer dados sobre o 

grau de completude e a consistência das variáveis essenciais à construção dos indicadores de 

análise da situação de saúde. Isso possibilita a correção de inconsistências e o 

aperfeiçoamento dos dados, principalmente no nível local, onde os dados são coletados e 

registrados (BRASIL, 2011). Entretanto, não raro, são necessárias outras estratégias, como, 

por exemplo, o relacionamento entre bases de dados, com a finalidade de incrementar e 

aperfeiçoar as informações, possibilitando novas abordagens para complementar as bases 

existentes (COELI et al., 2015).  

 Para a vigilância epidemiológica da TB, analisar as bases de dados oriundas dos 

sistemas de informação permitirá analisar o adoecimento e a mortalidade por TB com o 

intuito de identificar características e perfis tanto dos pacientes quanto das fragilidades dos 

serviços de saúde e, consequentemente, contribuindo para o planejamento, monitoramento e 

avaliação das ações e medidas de controle implementadas.   
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1.6 O PAPEL DO SERVIÇO DE SAÚDE NO CONTROLE DA TUBERCULOSE 

 

 Vários estudos demonstram a importância do serviço de saúde, principalmente da 

atenção básica na prevenção, no diagnóstico e na adesão ao tratamento da TB. Amaral et al. 

(2010) identificaram melhora no acesso por meio da descentralização das ações de controle 

da TB na atenção básica, além do aumento significativo na busca dos sintomáticos 

respiratórios, na coleta de escarro para baciloscopia e na detecção de bacilíferos entre o total 

de casos pulmonares encontrados. Sá et al. (2012) identificaram que as unidades de Saúde da 

Família promoveram o vínculo com as pessoas com TB e seus familiares, destacando-se o 

trabalho desenvolvido pelos profissionais enfermeiros e os agentes comunitários de saúde. 

Ainda sobre a Estratégia de Saúde da Família (ESF), Marquieviz et al. (2013) analisaram os 

reflexos no controle da TB, com o objetivo de analisar a evolução da ESF no município de 

Curitiba, entre 2000 a 2009, e perceberam que, com o aumento expressivo no número de 

equipes e na cobertura da ESF, ocorreu um aumento no número de pessoas atendidas, no 

número de exames para diagnóstico de TB realizados, redução do número de casos novos, 

redução da proporção de abandono do tratamento e da taxa de mortalidade relacionada à 

tuberculose. Segundo os autores, a ESF teve um relevante papel no controle da TB, por meio 

do vínculo, da corresponsabilização e do acolhimento, facilitando o processo de promoção e 

prevenção, de atuação no domicílio, na captação e na adesão ao tratamento, fazendo com que 

pessoas com TB sejam atendidas e acompanhadas o mais precocemente, evitando, assim, a 

transmissão da doença. 

Ponce et al., (2010) destacaram que pessoas em tratamento para TB, em São José do 

Rio Preto (SP), foram frequentemente acompanhadas pelo mesmo profissional, o que 

facilitou a comunicação médico-paciente e a adesão. Terra e Bertolozzi (2008) atentaram que 

o cuidado nos pacientes com tuberculose, na atenção básica, não se restringia à ingestão da 

medicação e às necessidades relacionadas à dimensão biológica, e que outras dimensões 

também necessitavam ser contempladas para o sucesso do tratamento, tais como a dinâmica 

familiar, o modo de vida, as crenças, opiniões e conhecimentos a respeito do tratamento da 

TB. 

Quanto à influência dos determinantes individuais na utilização dos serviços de saúde 

como porta de entrada para o diagnóstico de tuberculose, Trigueiro et al. (2013) constataram 
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que o determinante individual associado à procura pelas unidades de atenção básica estava 

relacionado ao pertencimento às classes econômicas menos favorecidas, uma vez que a 

procura por essas unidades foi predominante entre adultos jovens e idosos, pardos e negros, 

baixo nível de renda e escolaridade. Em contrapartida, Mizuhira et al. (2015) observaram 

que homens jovens, com menor escolaridade e renda procuraram menos a atenção básica 

para o diagnóstico da tuberculose. Os autores verificaram que os usuários que buscaram os 

serviços de atenção básica mais próximos do domicílio o fizeram no início dos sinais e 

sintomas da tuberculose, enquanto que aqueles que buscaram os serviços mais distantes, 

foram atendidos em serviços especializados. Houve também associação entre pessoas que 

não faziam controle preventivo de saúde e a procura pelo pronto atendimento.  

Entretanto, Soares et al., (2013) descreveram uma experiência exitosa na qual 40 

agentes comunitários de saúde residentes na Rocinha foram treinados com a finalidade de 

supervisionar o tratamento da TB, bem como implementar atividades educativas, realizar 

busca ativa de sintomáticos respiratórios de porta em porta e estabelecer uma rede social de 

apoio a pacientes em tratamento. Após a intervenção, o número de pacientes com 

diagnóstico de TB aumentou de 852 casos para 1.771, a taxa de cura aumentou de 67,6% 

para 83,2% e a de abandono foi reduzida de 17,8% para 5,5%. Esse estudo mostrou que 

estratégias de baixo custo e consideradas de fácil manejo são eficientes no controle e na 

diminuição dos desfechos desfavoráveis da TB, mesmo em locais com alta vulnerabilidade 

social. 

Os municípios que apresentavam maior cobertura do TDO detinham melhor 

organização dos serviços de saúde. Mesmo nos municípios com elevada cobertura da ESF, 

contar com essa estratégia foi um ponto positivo (YAMAMURA et al., 2014). Tal fato pode 

ser resultado da organização da atenção à tuberculose diante da introdução e sustentabilidade 

das ações de controle da doença. Outro fator que contribui para a adesão e para o sucesso do 

tratamento foi a presença de todos os profissionais da equipe de saúde. Souza et al. (2009) 

analisando as características relacionadas à adesão do paciente ao tratamento da tuberculose 

em serviços de referência, observaram que 100% das unidades com alta adesão possuíam 

equipe completa para assistir os casos mais complexos de resistência.   

Diante dos resultados obtidos dos diferentes estudos, verifica-se que a organização, a 

descentralização e o fortalecimento dos sistemas de saúde, principalmente da Atenção 
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Básica, têm papel relevante no diagnóstico, na adesão ao tratamento e no acompanhamento 

do paciente.  

 

1.7 FATORES RELACIONADOS À MORTALIDADE POR TUBERCULOSE 

 

A morte por TB é considerada evitável tanto por ações de imunoprevenção quanto 

por ações adequadas de diagnóstico e tratamento (MALTA et al., 2010). Entretanto, esse 

evento ainda se configura como um sério problema em muitos municípios, em virtude de 

fatores individuais, biológicos sociais e da assistência à saúde relacionados à 

descentralização insatisfatória das ações de controle da TB, qualificação insuficiente de 

recursos humanos, dificuldade de diagnóstico e no acompanhamento dos pacientes, 

rotatividade dos profissionais, falhas na vigilância de contatos de pacientes com TB, falta de 

comunicação entre os profissionais de diversos setores, deficiência no fluxo de informações, 

escassez de ações voltadas à promoção de ações intersetoriais, horário para atendimento 

inflexível, demora no agendamento da consulta e nos resultados dos exames (BASTA et al., 

2013; NOGUEIRA et al., 2009; YAMAMURA et al., 2014; SCATENA et al., 2009; 

MONROE et al., 2008; CRISPIM et al., 2012; PONCE et al., 2011, SÁ et al., 2011; 

SANTOS et al., 2012; CLEMENTINO; MIRANDA, 2010; MIZUHIRA et al., 2015). 

Quanto aos fatores individuais, diversos autores relacionam o risco de morrer por 

TB à idade avançada (LINDOSO et al., 2008; SHEN et al., 2009; DOMINGOS et al., 2008; 

MOOLPHATE et al., 2011), ao sexo masculino (LEFEBVRE; FALZON, 2008), o estado 

nutricional debilitado (BERNABÉ-ORTIZ, 2008), à raça/cor preta/parda (BASTA et al., 

2013), a baixa escolaridade (BERNABÉ-ORTIZ, 2008; DUARTE et al., 2009), à presença 

de comorbidades como diabetes (SHEN et al., 2009; DOOLEY et al., 2009; SEISCENTO, 

2012; PÉREZ-GUZMAN et al., 2001), HIV (MOOLPHATE et al., 2011), ao uso abusivo de 

álcool (KLIIMAN; ALTRAJA, 2010), outras drogas ilícitas (CHRISTENSEN et al., 2014; 

KOURBATOVA et al., 2006), ter tido tratamento prévio para tuberculose (NAHID et al., 

2011; KLIIMAN; ALTRAJA, 2010; DOMINGOS et al., 2008) e TB drogarresistente 

(CHUNG-DELGADO et al., 2015; GARCIA-GARCIA et al., 2002; AMNUAIPHON et al., 

2009).   
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Os aspectos ambientais, como a diminuição da concentração de pessoas por 

residência, melhores condições de habitação e provisão de saneamento básico contribuem 

para a redução do adoecimento e da mortalidade por TB (SCHMIDT, 2008). Logo, onde há 

pobreza e vulnerabilidade social, tanto o adoecimento quanto a mortalidade por TB tendem a 

recrudescer. A alta concentração de pessoas por residência, ventilação insuficiente na 

residência, falta de saneamento básico e distância da residência para o serviço de saúde estão 

relacionados à maior disseminação do M. tuberculosis e ao adoecimento por TB (KHALIK 

et al., 2015; SRIVASTAVA et al., 2015; SILVA et al., 2008; PALHA et al., 2012; SOUZA 

et al., 2012; SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013).   

Adicionalmente, também fatores sociais contribuem para o adoecimento e a 

mortalidade por TB, como desemprego (HARGREAVES et al., 2011), moradia em 

residência com alta densidade domiciliar (HARGREAVES et al., 2011), aglomerados 

subnormais, onde possivelmente há maior desigualdade de acesso aos recursos de assistência 

à saúde, à educação, ao saneamento básico (YAMAMURA et al., 2014; MOTA et al., 2003; 

SÁ et al., 2011), deslocamento até o serviço de saúde, o que representa um custo econômico, 

além da perda do turno de trabalho para comparecer à consulta (FIGUEIREDO et al., 2009; 

ARAKAWA et al., 2011; ENGEL et al., 2013). A escolaridade e a situação socioeconômica 

são consideradas como fatores importantes de utilização de serviços de saúde, dado que estão 

relacionados ao maior acesso ao conhecimento e informação e à adoção de comportamentos 

mais saudáveis (MENDONZA et al., 2003; CAPILHEIRA et al., 2006; LOUVISIN et al., 

2008). A baixa escolaridade apresenta associação significativa com a demora na busca por 

assistência em pacientes com TB, sendo que a renda baixa e a idade mais avançada estão 

mais frequentemente associadas em pacientes atendidos em ambulatórios (COSTA et al., 

2012). 

Em relação a fatores da assistência à saúde, o tipo de serviço de saúde, se unidade 

de Saúde da Família, posto de saúde, centro de saúde e hospital com ou sem emergência, no 

qual o paciente tem diagnóstico e tratamento, pode ser considerado um proxy do acesso do 

paciente ao diagnóstico e ao tratamento da TB (COSTA et al., 2012; ROCHA et al., 2018). 

O acesso aos serviços e a disponibilidade de meios diagnósticos e de tratamento interferem 

na história natural da doença, resultando em variações no tempo de sobrevida, que pode 
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depender da efetividade e da eficiência destas intervenções (BUSTAMANTE-TEIXEIRA et 

al., 2002). 

Por sua vez, a morte por TB costuma ocorrer precocemente quando não tratada 

oportunamente. A metade das mortes por tuberculose acontecem ainda na fase intensiva do 

tratamento, com mediana de sobrevida variando de 20 dias a 56 dias (ROCHA et al., 2015; 

AMNUAIPHON et al., 2009; ZERBINI et al., 2017; AJAGBE et al., 2014; CHOU-HAN et 

al., 2014;  RODRIGO et al., 2016; JONNALAGADA et al., 2011; BEDANE, 2014; 

MARTINEZ-RODRIGUEZ et al., 2016; KUDAKWASHE et al., 2017). Considerando que a 

tuberculose apresenta uma evolução longa do início dos sintomas até a ocorrência da morte 

(TIEMERSMA et al., 2011), fatores como diagnóstico tardio, desnutrição, presença de 

doenças associadas e a idade avançada podem contribuem para a morte precoce. Entretanto, 

mortes por outras causas, exceto por coinfecção, apresentam uma sobrevida maior, 

extrapolando muitas vezes, o período do tratamento terapêutico da TB (ROCHA et al., 

2015).  

Enfim, vários fatores se encontram associados à mortalidade nos pacientes com 

diagnóstico ou em tratamento para TB. Diante de tantos, não se pode pensar apenas no 

âmbito individual para efetivar a luta pelo fim da epidemia da TB, mas  existe uma 

diversidade de aspectos que podem ser utilizados como estratégias de apoio ao programa de 

TB. Apesar de algumas características serem consideradas como não modificáveis, tais como 

a idade e o sexo, grande parte dos fatores mencionados são passíveis de intervenções 

(HARGREAVES et al., 2011).  

Sendo assim, com base no conhecimento adquirido a partir dos trabalhos citados, foi 

possível elaborar um modelo conceitual hierarquizado para as análises que serão realizadas 

nessa tese (Quadro 1). 
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Quadro 1 - Modelo teórico hierarquizado com os fatores associados à mortalidade por 

tuberculose 

Fonte: Própria. 

Nível distal Nível intermediário Nível proximal 

Características do serviço de 

saúde 
 Características Individuais 

Distribuição dos pacientes 

segundo características do serviço 

de saúde: percentual de teste para 

HIV realizado, percentual de TDO 

realizado, percentual de exames 

para diagnóstico realizados, 

percentual de confirmação 

laboratorial, percentual de situação 

de encerramento ignorado ou em 

branco. 

Ambulatório: Atenção Básica 

(CF/CSE/PS e CMS) e Atenção 

Secundária (Policlínicas). 

Mudança de unidade de 

saúde durante o tratamento. 

 

Distância entre a residência 

e o serviço de saúde 

 

Vulnerabilidades do 

entorno do local de 

residência 

Sexo, idade, escolaridade, 

critério para confirmação da 

TB, diabetes, uso de álcool, 

drogas e doença mental, 

raça/cor e tipo de entrada.  

Hospital: tipo de hospital 

(especializado ou geral), presença 

de um setor de emergência, tipo de 

gestão (municipal, estadual, federal 

e privada), presença de ambulatório 

especializado para tratamento de 

pessoas com TB. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Em virtude do município do Rio de Janeiro ter experimentado um aumento 

significativo na cobertura da atenção primária à saúde entre 2009 a 2012, sentiu-se a 

necessidade de avaliar como a mortalidade se comportou com a melhoria do acesso das 

pessoas ao diagnóstico e tratamento da TB. Espera-se que essa expansão tenha favorecido o 

acesso oportuno ao diagnóstico e à adesão ao tratamento da tuberculose, de modo a refletir 

nos indicadores relacionados à doença, como os percentuais de cura, abandono e óbito 

durante o tratamento. Também será importante conhecer os efeitos dessa expansão em um 

indicador tão sensível como a mortalidade por tuberculose. 

As bases de dados sobre a TB disponíveis possuem a vantagem de conter grande 

número de casos e de possuir ampla abrangência, auxiliando na resposta a diversas questões 

de saúde pública que, em muitos casos, não seriam facilmente respondidas por meio de 

dados primários. Debruçar-se para analisar os dados disponíveis, utilizando o relacionamento 

de bases de dados para qualificação das informações, e identificar os fatores e padrões 

relacionados à mortalidade por TB, trará subsídios para a tomada de decisão e para avaliar as 

ações de vigilância, com o objetivo de reduzir tanto a morbidade quanto erradicar a 

mortalidade por tuberculose. 

Considerando a TB como morte evitável (MALTA et al., 2010), não é de se esperar 

que pessoas morram por TB. Entretanto, essa não é a realidade observada no município do 

Rio de Janeiro. Por isso, faz-se necessário conhecer a sobrevida (do diagnóstico até a morte 

por TB) desses pacientes por se tratar de um evento de interesse epidemiológico, clínico e 

social, e para explorar os fatores modificáveis relacionados à mortalidade por TB, com 

destaque para os serviços de saúde, visando evitar que outras mortes ocorram em pessoas 

que adoecem por TB. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

• Analisar os fatores relacionados à morte em uma coorte de pacientes com 

diagnóstico de TB pulmonar e sem coinfecção no município do Rio de Janeiro, de 

2009 a 2012. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Propor uma metodologia de qualificação das variáveis tipo de entrada, 

situação de encerramento, teste para HIV, agravo associado aids e agravo associado 

diabetes por meio do relacionamento de bases de dados;  

• Analisar a sobrevida de pacientes com diagnóstico de TB pulmonar e sem 

coinfecção HIV-TB atendidos em unidades ambulatoriais e hospitalares, no período 

de 2009 a 2012, no município do Rio de Janeiro; 

• Descrever padrões de mortalidade em uma coorte de pessoas diagnosticadas 

com tuberculose, no município do Rio de Janeiro, de 2009 a 2012, utilizando técnica 

de mineração de dados. 
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4 ESTRUTURA DA TESE 

 

Esta tese está organizada em forma de artigos.  

A quinta seção apresenta o primeiro artigo intitulado “Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (Sinan): principais características da notificação e da análise de 

dados relacionada à tuberculose”, que traz as especificidades do Sinan-TB. Por sua vez, a 

seção seis, referente ao primeiro objetivo específico, apresenta o artigo intitulado 

“Qualificação da base de dados do Sinan-tuberculose a partir de regras de scripting e de 

linkage”, que foi submetido à revista Cadernos de Saúde Pública. 

O artigo que diz respeito ao segundo objetivo específico, intitulado “Características 

dos serviços de saúde e do local de residência afetam o risco de morte por TB: análise 

multinível em uma coorte com seguimento por meio de linkage”, é apresentado na seção sete. 

Já o terceiro objetivo específico, apresentado no artigo “Padrões de mortalidade em uma 

coorte de pacientes notificados por tuberculose pulmonar: uso de técnica de mineração de 

dados”, está localizado na seção oito.  

Constam em cada artigo a apresentação do problema, a metodologia utilizada, os 

resultados, a discussão e as referências bibliográficas.  

Finaliza-se esta tese com as Considerações Finais e com uma Perspectiva. A 

primeira aborda as conclusões gerais e os desdobramentos futuros, e a segunda, traz uma 

análise sobre a mortalidade por TB no país. 
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5 ARTIGO 1 

 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan): principais características 

da notificação e da análise de dados relacionada à tuberculose 

 

 

Apresentação 

 Conhecer o perfil das pessoas com TB ativa em um país continental só é possível em 

razão da existência do Sistema de Informações de Agravos de Notificação (Sinan) disponível 

em todos os municípios e estados, e que possibilita contínua consolidação dos dados, 

avaliação e monitoramento das ações relacionadas ao controle da doença no país, além de 

apoiar indiretamente a aquisição de medicamentos e insumos.  

 O Sinan é composto por notificação, por investigação e por acompanhamento, no 

caso das doenças crônicas, acompanhamento de doenças e agravos, que constam na Lista 

Nacional de Doenças de Notificação Compulsória, que pode ser acrescido de agravos de 

interesse estadual ou municipal.  Comumente, a notificação é feita pelos profissionais que 

atuam em diversos serviços de saúde ou por cidadãos, passando pelas secretarias municipais 

e estaduais de saúde até chegar ao Ministério da Saúde, possibilitando o acompanhamento 

das características do evento de interesse, a distribuição e tendências (BRASIL, 2009a).  

 Esse sistema de informação foi desenvolvido com o objetivo de padronizar a coleta e 

o processamento dos dados sobre doenças e agravos de notificação em todo o território 

nacional, fornecendo informações para a análise do perfil da morbidade e contribuindo, dessa 

forma, para a tomada de decisão nas esferas municipal, estadual e federal (BRASIL, 2007). 

Podemos citar ainda como objetivos a realização do diagnóstico, do monitoramento da saúde 

da população e previsão da ocorrência de eventos; a identificação da realidade 

epidemiológica de determinada área geográfica; e auxílio no planejamento da saúde, 

definição de prioridades de intervenção e avaliação do impacto das ações de controle 

desenvolvidas (BRASIL, 2009a).  

 Tal sistema foi concebido e desenvolvido, em 1993, no sistema operacional DOS. 

Nessa época, a implantação ocorreu de forma heterogênea nas unidades federadas e nos 

municípios, não havendo coordenação ou acompanhamento por parte dos gestores de saúde 

nas três esferas de governo (LAGUARDIA, et al., 2004; BRASIL, 2009a). Entre 1998 e 
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2000, foi desenvolvido o Sinan na plataforma Windows, e definidas as estratégias para sua 

imediata implantação em todo o território nacional (BRASIL, 2009a). O uso do Sinan foi 

regulamentado por meio de portaria ministerial, tornando-se obrigatória a alimentação 

regular da base de dados nacional por todos os entes federados. Adicionalmente, desde então, 

a alimentação regular do sistema tornou-se uma das ferramentas de regulação da 

transferência de recursos federais vinculados ao bloco de vigilância (BRASIL, 2009a; 

BRASIL, 2007).  

Em 2007, o sistema passou por outra atualização na estrutura e incorporação de 

tecnologia com desenvolvimento de aplicativo para utilização de rotinas por meio da internet 

(atualização de tabelas, transferências de dados e fluxo de retorno), e para permitir maior 

flexibilidade na operacionalização e uso desde a Unidade Básica de Saúde. Por este motivo, 

e também para se diferenciar da versão anterior, foi denominado de Sinan Net (BRASIL, 

2007; BRASIL, 2009b). 

O módulo da tuberculose está presente no Sinan desde as primeiras versões do 

sistema, ainda em ambiente DOS. Desde aquela época, a notificação, a investigação e o 

acompanhamento dos pacientes se dava no sistema. As diversas mudanças passadas pelo 

Sinan, incorporadas nas sucessivas versões, promoveram adaptações e melhorias nas rotinas 

e na análise dos dados de tuberculose devido a mudanças na própria ficha de notificação e 

investigação da doença. 

 A primeira grande mudança ocorreu em 2001, com a migração do sistema da versão 

DOS para uma versão, denominada à época de Windows (LAGUARDIA et al., 2004). Nesse 

momento, a incompatibilidade entre os sistemas foi tão grande que ocorreu uma 

descontinuidade do banco de dados, sendo necessário a realização de uma análise 

contemplando os dados anteriores ao ano 2000 e outra análise com os anos posteriores a esse 

período. 

 Em 2006, outra mudança importante ocorreu no sistema. A versão em uso, Windows, 

foi modificada e deu origem a uma chamada de Net (BRASIL, 2009; BRASIL, 2007). Essa 

mudança trouxe alterações na ficha de notificação, investigação e acompanhamento da 

doença. Porém, para evitar a descontinuidade do banco e, consequentemente, dificultar a 

análise, houve uma preparação do banco de dados de tuberculose que foi migrado de um 

sistema para o outro mantendo, dessa forma, a base de dados completa e não interferindo na 
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análise dos dados. Adaptando-se apenas a algumas mudanças ocorridas nas variáveis que 

foram acrescentadas ou modificadas da notificação/investigação/acompanhamento da TB. 

 No ano de 2015, ocorreu a última grande atualização relacionada à ficha de 

notificação, investigação e acompanhamento da tuberculose, que foi a versão 5.0 do Sinan-

Net (BRASIL, 2014). Nessa versão foram incluídos os campos referentes às populações 

especiais (população privada de liberdade, população em situação de rua, profissional de 

saúde e imigrante), doenças e agravos associados (uso de drogas ilícitas e tabagismo), 

beneficiário de programa de transferência de renda do governo, terapia antirretroviral 

durante o tratamento para a TB, teste molecular rápido TB (TMR-TB) e teste de 

sensibilidade; e as categorias pós-óbito na variável tipo de entrada e mudança de esquema, 

falência e abandono primário na variável situação de encerramento. Os campos 

institucionalizado, teste tuberculínico, baciloscopia de outro material, cultura de outro 

material, drogas, indicado para tratamento supervisionado, doença relacionado ao trabalho 

foram excluídos.  

Dessa forma, o objetivo desse trabalho é apresentar as especificidades do Sinan-Net 

versão 5.0 referente à tuberculose, dentre elas a tela de acompanhamento, a rotina de 

vinculação e o boletim de acompanhamento. 

 

Características do Sinan-Net Tuberculose 

 

a) Coleta de dados  

 Para auxiliar os profissionais de saúde quanto à vigilância epidemiológica da 

tuberculose, foram desenvolvidos instrumentos para todas as etapas, ou seja, da busca ativa 

de sintomáticos respiratórios até o acompanhamento do tratamento (Figura 1).  

 A vigilância da tuberculose inicia-se com a busca ativa de casos considerados 

sintomáticos respiratórios, que são aqueles com tosse produtiva ou não há três semanas ou 

mais. Esse critério se diferencia, no caso de uma população vulnerável ao adoecimento por 

tuberculose, conforme descrito no Guia de Vigilância em Saúde (BRASIL, 2017a). 

 Ao identificar um sintomático respiratório (caso suspeito de TB pulmonar), o 

profissional de saúde deve proceder aos exames laboratoriais para confirmar ou não a 

doença. Em seguida, deve-se registrar o paciente no livro de Registro do Sintomático 
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Respiratório no Serviço de Saúde (Brasil, 2017a). Na forma clínica extrapulmonar, o 

paciente também deve ser registrado no livro de Registro do Sintomático Respiratório, após 

confirmação clínica ou laboratorial. 

 Se for confirmada tuberculose ativa, o paciente deverá ser incluído pelo profissional 

de saúde no livro de Registro de Pacientes e Acompanhamento de Tratamento dos Casos de 

Tuberculose, e em seguida, a ficha de notificação/investigação deverá ser preenchida 

adequadamente, e encaminhada ao primeiro nível informatizado para que seja digitada no 

Sinan-Net. O livro de Registro de Pacientes e Acompanhamento de Tratamento dos Casos de 

Tuberculose, que permanece na unidade de saúde, deverá ser atualizado periodicamente pelo 

profissional de saúde, e alimentará o Boletim de Acompanhamento de Tuberculose, que deve 

ser preenchido e devolvido para o primeiro nível informatizado mensalmente (BRASIL, 

2017a). 

 Quanto à ficha de notificação/investigação da tuberculose, ocorreram diversas 

atualizações ao longo do tempo com o objetivo de possibilitar a identificação de 

características individuais, como de grupos vulneráveis ao adoecimento, e contemplar novos 

exames laboratoriais, como o teste rápido molecular para tuberculose (BRASIL, 2017a). 

 Os casos de tuberculose são notificados somente após a sua confirmação, seja 

laboratorial ou por critério clínico (BRASIL, 2017a). A Ficha de Notificação/Investigação de 

Tuberculose deve ser utilizada para notificar todas as pessoas com tuberculose ativa, ou seja, 

os casos novos, as recidivas, os reingressos após abandono e as transferências (Brasil, 2007). 

Os pacientes que nunca foram registrados no Sinan e foram descobertos após a morte, em 

decorrência da realização de investigação epidemiológica, devem ser notificados com o tipo 

de entrada pós-óbito (BRASIL, 2018).  

 A ficha individual é composta por duas partes: (1) a notificação, que contém um 

conjunto padronizado de informações para todas as doenças e agravos (dados de 

identificação do paciente e dados sobre a unidade notificadora); e (2) a investigação, que se 

configura como um roteiro de investigação que contempla o tipo de entrada do paciente no 

sistema, forma clínica, características individuais (populações vulneráveis e agravos e 

doenças associadas), presença de coinfecção TB-HIV, resultados de exames, entre outros. 

Após o preenchimento, a ficha individual é encaminhada aos setores responsáveis pela 

vigilância epidemiológica para digitação no Sinan-Net. 
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 Com o propósito de atualizar, no Sinan, alguns dados relacionados ao tratamento, 

como exames que ainda estavam em andamento, número de contatos investigados, 

tratamento diretamente observado realizado, baciloscopias de acompanhamento, uso de 

terapia antirretroviral, transferência para continuidade do tratamento em outro serviço de 

saúde e motivo do encerramento, utiliza-se o Boletim de Acompanhamento de Tuberculose, 

o qual é gerado pelo Sinan e enviado mensalmente às unidades de saúde para posterior 

inclusão e atualização, no sistema, dos dados citados (BRASIL, 2007). 

 O boletim é gerado por unidade de saúde com sua respectiva relação de pacientes que 

estão em tratamento na unidade. Para tuberculose, o sistema seleciona, por unidade de saúde 

atual, os pacientes que estão diagnosticados há pelo menos 30 dias e cuja situação de 

encerramento não tenha sido ainda informada, ou seja, está em branco (BRASIL, 2017a). Ele 

deverá ser emitido, pelo primeiro nível informatizado, e as unidades de saúde, por sua vez, 

devem retornar o Boletim de Acompanhamento devidamente preenchido para o primeiro 

nível informatizado que irá digitar esses dados na tela de acompanhamento do Sinan-Net 

(BRASIL, 2007). 

 

Figura 1 – Fluxo e instrumentos de registro utilizados na vigilância epidemiológica da 

tuberculose. 
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Boletim de acompanhamento 

da tuberculose 

 

Livro de registro de paciente 

e acompanhamento dos 

casos de tuberculose 
Fonte: Guia de Vigilância em Saúde (BRASIL, 2017a). 

 

b) Rotinas de duplicidade e vinculação, envio dos dados aos níveis subsequentes e 

prazos 

 O Sinan-Net disponibiliza um relatório com a relação de possíveis registros 

duplicados que devem ser analisados periodicamente para definir se é uma duplicidade 

verdadeira, um duplo registro ou casos homônimos.  

 A duplicidade verdadeira ocorre quando a mesma pessoa foi notificada mais de uma 

vez pela mesma unidade de saúde, durante o mesmo tratamento. Para correção dessa 

situação, o primeiro nível informatizado deve manter a primeira ficha e complementá-la com 

os dados da segunda ficha e, posteriormente, excluir a segunda. A exclusão de registro deve 

ser efetuada no primeiro nível informatizado (nível que digitou a ficha). Se a duplicidade for 

identificada acima do primeiro nível informatizado, deverá ser comunicado o procedimento 

para o nível que a digitou. 

 O duplo registro por transferência é a situação em que a mesma pessoa foi notificada 

mais de uma vez, por unidades de saúde diferentes, durante o mesmo tratamento. Por sua 

vez, o duplo registro também ocorre quando a mesma pessoa foi registrada com tipos de 

entrada diferentes, devido à entrada por recidiva e por reingresso após abandono. Na 

primeira situação, deve-se vincular as fichas, e na segunda, assinalar a opção “não listar” 

para que estes registros não sejam listados no relatório de duplicidade e assim permaneçam 

no sistema (BRASIL, 2007). 

 A vinculação é exclusiva para os casos de transferência e consiste na junção da ficha 

da unidade de origem com a ficha da unidade de destino. Nessa junção, permanece no banco 

de dados a ficha de notificação/investigação da unidade de origem, que é a mais antiga, e do 

acompanhamento da unidade de destino, que é a mais recente (BRASIL, 2007). 

 Os casos homônimos são registros que apresentam primeiro e último nome, data de 

nascimento e sexo iguais, porém tratam-se de pessoas diferentes. Após confirmação de que 

Acompanhamento 

Encerramento 



38 

 

não se trata da mesma pessoa, deve-se assinalar a opção “não listar” para evitar que esses 

registros apareçam novamente no relatório de duplicidade. 

 Importante frisar que, no caso de novos registros serem inseridos no Sinan, que 

tenham características semelhantes aos digitados anteriormente, ou seja, nome, data de 

nascimento e sexo, acarretará novamente o aparecimento dos registros anteriormente 

rotulados como “não listar”.  

 

c) Datas e prazos 

 Há três datas no Sinan-TB que merecem atenção quanto ao preenchimento, são elas: 

data de notificação, data de diagnóstico e data de início de tratamento.  

 A cada notificação deverá ser utilizada uma nova data de notificação em todos os 

casos, inclusive em uma transferência. Diante de um novo tratamento (recidiva ou reingresso 

após abandono), utiliza-se uma nova data de diagnóstico e de início de tratamento. 

Entretanto, nas transferências, permanece a mesma data do diagnóstico e de início de 

tratamento presente na ficha de notificação/investigação mais antiga. 

 Em relação à transferência dos dados para os níveis subsequentes, ela deve ocorrer 

semanalmente do nível municipal para o nível estadual e do nível estadual para o nível 

federal (BRASIL, 2007).   

 Quanto ao encerramento oportuno dos casos notificados, considera-se 9 meses para 

os casos em tratamento com o esquema básico e 15 meses para os casos de tuberculose 

meningoencefálica, após a data do diagnóstico (BRASIL, 2017a).  

 Orienta-se que a inclusão de novas notificações no Sinan seja realizada em até um 

ano e três meses após a data do diagnóstico (BRASIL, 2017a) e que a rotina de duplicidades 

seja realizada para os últimos cinco anos (BRASIL, 2017b). 

  

d) Disseminação e uso da informação 

 O planejamento das ações de saúde tem como principal componente a informação, a 

qual deve ser fidedigna, relevante e oportuna (BRASIL, 2009a). As informações 

provenientes do Sinan-TB são utilizadas pelos gestores na formulação e avaliação das ações 

com detalhamento no nível municipal e estadual, segundo o local de residência ou de 

notificação.  
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 O retorno das informações para os profissionais de saúde, por meio de boletins ou 

outro material, possibilita o reconhecimento da importância do preenchimento dos 

instrumentos, como a ficha de notificação/investigação/acompanhamento. Além disso, traz 

uma autorreflexão dos profissionais sobre suas ações para a melhoria dos indicadores. 

 O perfil epidemiológico e operacional da TB no país é divulgado, anualmente, no 

mês de março, por meio do Boletim Epidemiológico da Tuberculose. Adicionalmente, outros 

materiais são publicados, como o Panorama da Tuberculose no Brasil, no qual os dados são 

apresentados por região, estado e capital, e com um formato mais dinâmico. Ambos os 

materiais são elaborados pelos técnicos do Programa Nacional de Controle da Tuberculose, e 

estão disponíveis no link: http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/tuberculose/situacao-

epidemiologica. 

 Uma ferramenta disponibilizada pelo Departamento de Informática do Sistema Único 

de Saúde (DATASUS) que permite a disseminação e o uso das informações é o TABNET. 

Trata-se de um tabulador genérico de domínio público que possibilita a qualquer pessoa 

gerar informações a partir da base de dados do Sinan-TB e de outras doenças e agravos. Este 

tabulador de dados online gera tabelas e produz gráficos e mapas por período e local de 

abrangência. O TABNET pode ser acessado por meio do endereço eletrônico: 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203&id=31009407&VObj=http://t

abnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinannet/cnv/tuberc 

 Outro canal importante de divulgação dos dados de tuberculose é a Sala de Apoio à 

Gestão Estratégica (SAGE). Nesse local, os indicadores constantes nos Planos de Governo 

estão disponibilizados e atualizados sistematicamente pelo programa. O acesso é público no 

endereço eletrônico: http://sage.saude.gov.br/ 

  

e) Cobertura  

 O Sinan tem abrangência nacional, com detalhamento no nível estadual e municipal. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2017), o Brasil notifica 87% dos casos 

novos de tuberculose. Ainda assim, é sabido que a notificação nem sempre é realizada, 

apesar de ter caráter compulsório e que isso acarrete responsabilidades formais para todo 

cidadão e profissional de saúde. A subdetecção ocorre, muitas das vezes, por 

desconhecimento e descrédito da importância da notificação, pelo não envio ou perda da 

http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/tuberculose/situacao-epidemiologica
http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/tuberculose/situacao-epidemiologica
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203&id=31009407&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinannet/cnv/tuberc
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203&id=31009407&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinannet/cnv/tuberc
http://sage.saude.gov.br/
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ficha no trajeto da unidade de saúde até o primeiro nível informatizado para ser digitada, pela 

precariedade da cobertura no setor privado, entre outros (BRASIL, 2009a).  

 Como estratégias para elevar a cobertura, alguns Programa de Controle da 

Tuberculose têm trabalhado com o relacionamento entre sistemas de informação existentes, 

como o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), o Gerenciador de Ambiente 

Laboratorial (GAL), entre outros. 

 

f) Principais variáveis 

Estão presentes na ficha de notificação/investigação e na tela de acompanhamento: 

• Dados gerais: número do Sinan, data da notificação, unidade de saúde de notificação, 

data do diagnóstico. 

• Notificação individual: nome, sexo, data de nascimento, idade, nome da mãe, gestante, 

raça/cor, escolaridade, número do cartão SUS. 

• Dados de residência: UF, município de residência, bairro, endereço e telefone. 

• Dados complementares: tipo de entrada, populações especiais, beneficiário de programa 

de transferência de renda, forma clínica, doenças e agravos associados, baciloscopia de 

escarro (diagnóstico), radiografia de tórax, teste para HIV, terapia antirretroviral durante 

o tratamento para a TB, histopatologia, cultura, teste rápido molecular para TB (TRM-

TB), teste de sensibilidade, data do início do tratamento e total de contatos identificados. 

• Tela de acompanhamento da TB (visível apenas no Sinan-Net): município, número e data 

da notificação atual, unidade de saúde atual, município e bairro de residência atual, 

baciloscopias de acompanhamento (escarro), tratamento diretamente observado 

realizado, total de contatos examinados, situação e data de encerramento.  

 

g) Análise dos dados 

 Anteriormente à análise dos dados, espera-se que um problema tenha sido definido e 

uma pergunta elaborada para poder direcionar todo processo de geração dos indicadores. Em 

seguida, deve-se realizar a limpeza e preparo da base de dados proveniente do Sinan-Net, a 

qual consiste na remoção de duplicidades e na vinculação das fichas de pacientes que foram 

transferidos. Assim, a base de dados do Sinan-TB estará pronta para análise. 
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 Outro importante requisito nesse processo é conhecer as regras específicas, a 

definição de cada variável e o funcionamento do Sinan-TB. Para tal, é possível encontrar 

essas informações mais detalhadas no dicionário de dados do Sinan-TB versão 5.0 e no 

Caderno de Análise (ferramenta com descrição do método de cálculo de uma série de 

indicadores da tuberculose), que estão disponíveis na página do Portal Sinan, do Ministério 

da Saúde: http://portalsinan.saude.gov.br/tuberculose 

 Na tabulação dos indicadores, por vezes, as categorias de determinadas variáveis são 

agrupadas com o objetivo de caracterizar um grupo ou uma característica. No Quadro 1, 

estão os conceitos, as principais variáveis e categorias utilizadas nas análises dos indicadores 

epidemiológicos e operacionais. 

 

Quadro 1 – Principais variáveis e categorias utilizadas nas análises dos indicadores 

epidemiológicos e operacionais da tuberculose.  

Conceito Variável Categorias correspondente no Sinan-TB 

Caso novo Tipo de entrada Caso novo, não sabe e pós-óbito 

Retratamento Tipo de entrada Recidiva e reingresso após abandono 

Encerramento Situação de encerramento 

Análises gerais: Todas as categorias, 

exceto mudança de diagnóstico 

 

Análises para avaliar o encerramento da 

coorte de casos: retirar as categorias 

mudança de diagnóstico, mudança de 

esquema, falência e TB drogarresistentea 

Forma clínica 

pulmonar 
Forma Pulmonar e Pulmonar+Extrapulmonar 

Com confirmação 

laboratorial 

Baciloscopia, cultura de 

escarro e teste rápido 

molecular para TB (TRM-

TB) 

Selecionar as categorias positivo e com 

detectável, no caso do TRM-TB 

Exame Realizado 

Baciloscopia, cultura de 

escarro e teste rápido 

molecular para TB (TRM-

TB), teste para HIV 

Positivo e negativo 

TRM-TB: as categorias classificadas 

como detectável, não detectável e 

inconclusivo. 
Nota: aos encerramentos mudança de esquema, falência e TB-DR são excluídos da análise, pois o paciente 

seguirá em tratamento em outro sistema, a saber, o Sistema de Informação para Tratamentos Especiais da TB 

(SITE-TB). 

Fonte: Própria 

 

 O DATASUS disponibiliza para análise dos dados o programa TabWin, que é uma 

ferramenta simples, de domínio público e rápida na tabulação de dados oriundos dos 

http://portalsinan.saude.gov.br/tuberculose
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sistemas de informação do Sistema Único de Saúde. Ademais, existem softwares estatísticos 

que também podem ser utilizados, como o Epi Info (Centers for Disease Control and 

Prevention, 2017), o EpiData (LAURITSEN et al., 2002), o R (R CORE TEAM, 2017), 

entre outros. 

 

h) Usos  

 Os dados provenientes do Sinan-TB permitem monitorar as ações e a incidência da 

doença, por meio de indicadores que avaliam o perfil tanto epidemiológico quanto 

operacional relacionados à tuberculose. Os indicadores podem ser monitorados a cada 

trimestre e divulgados anualmente, com detalhamento do nível nacional, estadual, regional e 

municipal, e até por unidades de saúde, segundo o local de residência ou de notificação. 

Destacam-se no Quadro 2 os principais indicadores. 

 

Quadro 2 – Principais indicadores epidemiológicos e operacionais construídos a partir dos 

dados disponíveis no Sinan-Net Tuberculose.  

 

 Indicadores Conceito Tipo de caso de TB 

E
p
id

em
io

ló
g
ic

o
s 

Coeficiente de incidência de 

tuberculose (todas as formas) 

Número de casos novos, por 

100 mil hab., na população 

residente 

Novo 

Proporção de casos de 

retratamento de tuberculose entre 

os casos notificados 

Percentual de casos de 

retratamento no total de casos 

de tuberculose notificados 

Retratamento  

Coeficiente de incidência de 

tuberculose por grupo etário 

Número de casos novos (nas 

pessoas com 0-14; 15 a 59; e 60 

ou mais), por 100 mil hab., na 

população residente de mesmo 

grupo etário 

Novo 

O
p

er
ac

io
n
ai

s 

Proporção de casos pulmonares 

confirmados por critério 

laboratorial 

Percentual de casos pulmonares 

que apresentaram confirmação 

laboratorial 

Novo e retratamento 

Proporção de realização de 

cultura de escarro em casos 

pulmonares de tuberculose 

Percentual de casos pulmonares 

com realização de cultura de 

escarro (categorias positivo e 

negativo) no total de casos de 

tuberculose pulmonar 

Novo e retratamento 

Proporção de realização de 

testagem para HIV nos casos de 

tuberculose 

Percentual de casos com 

realização de testagem para HIV 

(categorias positivo e negativo), 

no total de casos 

Novo e retratamento 
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Proporção de realização de 

terapia antirretroviral (TARV) 

entre casos de coinfecção TB-

HIV 

Percentual de casos de 

coinfecção TB-HIV que 

realizaram TARV (categoria 

sim) durante o tratamento para a 

TB 

Novo e retratamento 

Proporção de cura de casos de 

tuberculose pulmonar com 

confirmação laboratorial 

Percentual de casos de 

tuberculose pulmonar 

confirmados por exame 

laboratorial e com encerramento 

cura 

Novo e retratamento 

Proporção de abandono de 

tratamento de casos pulmonares 

com confirmação laboratorial 

Percentual de casos de 

tuberculose pulmonar 

confirmados por exame 

laboratorial e encerrados por 

abandono de tratamento 

Novo e retratamento 

Proporção de casos de 

tuberculose pulmonar que 

realizaram o tratamento 

diretamente observado (TDO) 

Percentual de casos de 

tuberculose que realizaram TDO 

(categoria sim) no total de casos 

Novo, retratamento e 

todos os casos 

Proporção de contatos 

examinados dos casos de 

tuberculose pulmonar com 

confirmação laboratorial 

Percentual de contatos 

examinados dos casos de 

tuberculose pulmonar 

confirmados por exame 

laboratorial  

Novo e retratamento 

Número de casos de tuberculose 

notificados com tipo de entrada 

pós-óbito 

Número de casos notificados 

como pós-óbito 

Pós-óbito 

Proporção de registros encerrados 

por transferência e sem 

encerramento na coorte de casos 

de tuberculose 

Proporção de registros com 

encerramento em branco ou por 

transferência no total de casos 

encerrados 

Todos os casos 

Fonte: Adaptado do Boletim Epidemiológico da Tuberculose (Brasil, 2016; Brasil, 2017b). 

 

i) Acesso aos dados 

O acesso aos dados nacionais sem identificação gerados pelo Sinan-Net é possível via 

Sistema Eletrônico do Serviço de Informação ao Cidadão (e-SIC). Para solicitá-los, os 

interessados devem seguir as orientações disponíveis no 

link: http://www.acessoainformacao.gov.br/sistema/site/primeiro_acesso.html 

Para solicitação de dados nacionais com identificação nominal, os interessados 

devem seguir o fluxo da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, 

disponível no endereço: http://portalms.saude.gov.br/vigilancia-em-saude 

Dados municipais e estaduais devem ser solicitados às respectivas secretarias. 

 

http://www.acessoainformacao.gov.br/sistema/site/primeiro_acesso.html
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j) Desafios 

 Um dos principais desafios atuais do Sinan-Net relacionado à tuberculose são os 

erros operacionais devido ao desconhecimento dos técnicos quanto às definições de caso, dos 

critérios para realização das rotinas de duplicidade e de vinculação e das regras específicas 

das variáveis do Sinan-TB.  

 Podemos citar também a baixa capacidade de manutenção do sistema, a qual 

contribui para a descaracterização do Sinan-TB para análise, monitoramento e avaliação das 

ações realizadas, tornando-o apenas um sistema burocrático.  

Outro desafio é fortalecer a integração entre os interlocutores do Sinan nos estados 

com as equipes dos Programas de Controle da Tuberculose, para realização de treinamentos, 

na identificação e resolução de problemas locais.  

 Salienta-se ainda a permanência de registros sem encerramento ou encerrados por 

transferência e a não atualização das variáveis relacionadas a exames laboratoriais que 

permanecem como em andamento, como o campo cultura, teste para HIV e teste de 

sensibilidade. Como consequência, as análises geradas a partir dos dados existentes não 

representam com fidedignidade as ações realizadas, prejudicando a avaliação das medidas 

executadas e o gerenciamento de atividades de vigilância. Por isso, a importância de uma 

avaliação sistemática da qualidade da informação coletada e digitada, principalmente, no 

primeiro nível informatizado de entrada de dados no Sinan, antes da realização das 

transferências para os níveis subsequentes (BRASIL, 2009a). 

Destaca-se ainda a ausência de versatilidade do sistema, que seria sua possibilidade 

de adaptação a mudanças. O padrão de ocorrência das doenças, ou mesmo a incorporação de 

novas ferramentas e estratégias para o seu controle, muitas vezes, requer atualizações sobre 

os dados coletados pelas fichas de notificação/investigação do Sinan. No entanto, uma vez 

que o sistema não é versátil, nem sempre ele acompanha essas atualizações em tempo 

oportuno. 

 Por último, destacamos como desafio o desenvolvimento e implantação de uma 

versão do Sinan-TB com um identificador único por paciente, integrada com outros sistemas 

de informação e construída a partir de tecnologias inovadoras que permitam a transferência e 

análise dos dados nos níveis subsequentes com maior rapidez, além de melhorias e resolução 

de problemas com agilidade. No ano de 2015, uma nova versão do sistema estava em 
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desenvolvimento e tinha a finalidade de agilizar as rotinas e a análise dos dados em 

municípios e estados. Essa versão teria como principal característica ser mista, ou seja, em 

locais com acesso à internet ela seria online, caso contrário, o acesso seria desktop. Porém, 

até o momento essa versão não está disponível aos usuários. 

 

Síntese do perfil do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

Conteúdo 

Casos de tuberculose de todas as formas 

clínicas confirmados laboratorialmente ou 

por critério clínico 

Ano de início 1993 

Abrangência Nacional 

Principais variáveis 

Identificação do paciente, forma clínica, 

populações especiais, exames de diagnóstico 

e teste para HIV, tipo de entrada no sistema, 

doenças e agravos associados, uso de terapia 

antirretroviral, situação de encerramento 

Limitações 

- Baixa versatilidade do sistema 

- Baixa capacidade de manutenção do 

sistema 

- Ausência de atualizações periódicas e de 

melhorias tecnológicas do sistema 

- Treinamento para técnicos que trabalham 

direta ou indiretamente com o Sinan-TB 

- Permanência de registros sem 

encerramento ou encerrados por 

transferência 

- Não atualização das variáveis relacionadas 

a exames laboratoriais 

Link para acesso ao dicionário de 

dados, fichas e caderno de análise 

do Sinan-TB 

http://portalsinan.saude.gov.br/tuberculose 
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http://www.epidata.dk/downloads/epdintro_pt.pdf
https://www.r-project.org/
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6 ARTIGO 2 

 

Qualificação da base de dados do Sinan-Tuberculose a partir de regras de scripting e 

de linkage  

 

Resumo 

O Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) é a principal ferramenta 

utilizada pelos programas de controle de da tuberculose (TB) para avaliar as ações de 

controle e a taxa de incidência da doença. Para tal, faz-se necessário que os dados 

provenientes desse sistema sejam, dentre outros, confiáveis e precisos. Dessa forma, o 

objetivo desse estudo foi propor a qualificação das variáveis tipo de entrada, situação de 

encerramento, teste para HIV, agravo associado aids e diabetes. Foi realizado um linkage 

entre a base de dados do Sinan-TB, do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e a 

base única da aids do município do Rio de Janeiro/RJ. Os critérios para qualificação das 

variáveis se fundamentaram em materiais técnicos sobre a TB e sobre o Sinan, e foram e 

implementados em um script em Structured Query Language (SQL). Observou-se um 

aumento de 115% do abandono de tratamento decorrente da diminuição das transferências, 

dos registros sem encerramento e de pacientes encerrados por cura com menos de 150 dias. 

Houve acréscimo de 2,4% de registros com agravo associado diabetes na categoria sim, após 

utilizada a informação contida no SIM. Para as variáveis teste para HIV e agravo associado 

aids o acréscimo foi de 5,3% e 8,7%, respectivamente, com a consideração da informação 

contida na base da aids. Concluiu-se que a qualificação da base de dados dos Sinan-TB a 

partir da integração com outros sistemas de informação, aprimorou a qualidade da 

informação para a tomada de decisão para o controle da TB. 

 

Introdução 

O Sistema de Informação de Agravos de Notificação - Tuberculose (Sinan-TB) é a 

principal ferramenta utilizada pela vigilância dos municípios, Estados e Distrito Federal para 

notificar, investigar, acompanhar e analisar dados sobre pacientes diagnosticados com TB 

(BRASIL, 2011). Entretanto, os erros de classificação dos casos são comuns, principalmente, 

para as variáveis tipo de entrada e situação de encerramento, o que reflete informações 
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equivocadas. Um estudo realizado em um município da região metropolitana do Rio de 

Janeiro no período de 2006 a 2008 comparou o Sinan-TB e o Livro de Registro de Pacientes 

e Acompanhamento de Tratamento e verificou que 16,9% e 6,0% dos casos apresentaram 

informações discordantes para o encerramento e para a variável tipo de entrada, 

respectivamente (MEDEIROS et al., 2012).  

Durante o tratamento terapêutico da tuberculose, o paciente pode ser transferido, 

voluntariamente ou não, para dar continuidade ao tratamento em outra unidade de saúde, 

sendo, dessa forma, notificado mais de uma vez. Em virtude dessas situações, o Sinan-TB 

dispõe de uma rotina de remoção de duplicidades e de vinculação de registros. Ainda assim, 

Bartholomay et al. (2014) demonstraram que essas rotinas não são realizadas adequadamente 

por grande parte dos municípios, acarretando um expressivo número de registros duplicados 

e com encerramento por transferência. Além disso, periodicamente, são feitas atualizações 

nas variáveis presentes no Sinan-TB, decorrentes da inclusão de registros e atualização de 

informações, o que torna essa tarefa sujeita à falha e inconsistências, comprometendo a 

qualidade da informação. 

O Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) é utilizado para o cálculo da taxa 

de mortalidade por tuberculose, importante indicador epidemiológico1. Ainda assim, essa 

informação também é coletada pelo Sinan-TB, porém falhas no critério de saída do paciente 

ou erro de classificação podem ocorrer, como demonstrado por um estudo de base nacional 

realizado em 2006, que verificou que, dos óbitos de TB registrados no SIM de pacientes que 

haviam sido notificados no Sinan-TB no mesmo ano do óbito, 9,2% apresentaram 

encerramento cura (OLIVEIRA et al., 2010).  

As variáveis agravo associado aids e agravo associado diabetes, por serem 

categorias de preenchimento não obrigatório no Sinan-TB, apresentam uma baixa 

completude (LIRIO et al., 2015; SANTOS et al., 2013; MALHÃO et al., 2010), não 

fornecendo a verdadeira associação entre a TB e os agravos citados. A possibilidade de 

qualificar essas informações no Sinan, por meio de outros sistemas de informação 

disponíveis, permite encontrar o valor mais próximo da verdadeira prevalência desses 

agravos em pessoas com TB. 

Considerando a importância e a preocupação com a qualidade dos sistemas de 

informação para TB, o objetivo desse trabalho é propor a uma metodologia de qualificação 
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das variáveis tipo de entrada e situação de encerramento, uma vez que essas variáveis são 

base para o cálculo dos principais indicadores epidemiológicos e operacionais, a saber, a taxa 

de incidência e os percentuais de cura e de abandono de tratamento, os quais são utilizados 

para avaliar, periodicamente, as ações de controle da TB em todas as esferas de governo; e 

das variáveis teste para HIV, agravo associado aids e agravo associado diabetes, pois 

fornecerão uma descrição mais confiável desses agravos. 

 

Método 

O processo de qualificação da base de dados do Sinan-TB foi realizado para os anos 

de 2009 a 2013 nos pacientes diagnosticados no município do Rio de Janeiro. Foi utilizada a 

base de dados proveniente do processo de linkage do Sinan-TB de 2004 a 2013. Utilizou-se a 

abordagem determinística, seguida da probabilística, de acordo com Oliveira et al.(2016), na 

deduplicação da base de dados do Sinan-TB para recuperar a história prévia dos pacientes. 

Os dados foram vinculados e as duplicidades foram eliminadas usando procedimentos 

sugeridos por Bierrenbach et al. (2010). Foram mantidos os registros do mesmo paciente 

quando esse apresentava história prévia de tratamento. Indivíduos encerrados no Sinan-TB 

por mudança de diagnóstico não foram incluídos na análise. 

Para recuperar a informação do HIV/Aids, foi utilizada a base de dados composta 

pelo produto do linkage entre Sinan-aids, Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), 

Sistema de Controle de Exames Laboratoriais de CD4+/CD8+ e Carga Viral do HIV 

(SISCEL) e Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM), conforme 

procedimento habitual realizado pelo Departamento de Infecções Sexualmente 

Transmissíveis/Aids e Hepatites Virais e descritos em nota técnica da Secretaria de 

Vigilância em Saúde (BRASIL, 2016). Para recuperar a informação do óbito, utilizou-se a 

base de dados do SIM do Estado do Rio de Janeiro referente aos anos de 2009 a 2013. 

Elaboraram-se os critérios considerando três diferentes situações para o tempo de 

tratamento: menor do que 150 dias, entre 150 e 270 dias e maior do que 270 dias (Figura 1, 2 

e 3). Para o encerramento de tratamento por cura era necessário que o paciente tivesse 

tratado por mais de 150 dias. Foi definido o prazo de 270 dias devido à presença de alguns 

agravos associados que ocasionam o prolongamento do tratamento, e, também, por ser 
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considerado o período máximo para o encerramento oportuno no Sinan (BRASIL, 2011; 

BRASIL, 2007). 

As variáveis data de encerramento (ficha A) e a data de notificação (ficha B) foram 

utilizadas para calcular o período entre as notificações do mesmo paciente. Para os pacientes 

com mais de uma notificação e com algum registro sem encerramento (ficha A), considerou-

se o tipo de entrada do registro posterior (ficha B) com o objetivo de qualificar aquela 

informação (ficha A) (Figura 4).  

 Quando o intervalo entre dois registros era maior do que 60 dias, considerou-se 

abandono de tratamento. Ponderou-se um tempo maior do que 30 dias, de acordo com a 

definição de abandono (BRASIL, 2011), com o objetivo de não penalizar pacientes que 

estavam em tratamento autoadministrado. Quanto ao tempo de tratamento, foi calculado a 

partir da data de encerramento e da data do início do tratamento.  

Registros que tinham sido encerrados por cura, mas que apresentavam uma nova 

notificação em um período menor de 60 dias não foram corrigidos, pois concluiu-se que uma 

análise caso a caso seria mais apropriada. Esses registros foram classificados como analisar 

posteriormente (Figura 1, 2 e 3).  

Considerou-se óbito por TB no Sinan os óbitos com menção na causa básica dos 

códigos A15 ao A19, da Classificação Internacional de Doenças - 10ª edição (CID-10). 

Quando não havia menção da TB na causa básica, considerou-se óbito por outras causas. 

Pacientes não encontrados no SIM, por meio do linkage, mas que estavam encerrados por 

óbito no Sinan-TB, não tiveram o encerramento alterado (Figura 5).  

Nas situações em que o encerramento era por cura, transferência ou ignorado/em 

branco, e o óbito estivesse ocorrido dentro do período de tratamento terapêutico básico (180 

dias), a situação de encerramento era corrigida para óbito, segundo os critérios descritos 

anteriormente. Para análise de sensibilidade e definição do período para mudança dessa 

variável, utilizou-se também o período de 270 dias para comparação (Figura 5).  

Quando o registro tinha a variável situação de encerramento alterada para óbito, a 

data do encerramento da última notificação passava a ser a do óbito. Esse critério também 

foi aplicado aos encerramentos por óbito em que havia divergência entre as datas do 

encerramento e do óbito. 
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 Para os registros com data de notificação anterior a 2006, ponderou-se um período de 

cinco anos entre dois registros para alterar o tipo de entrada. Isso em decorrência da 

definição antiga (BRASIL, 2002), na qual o paciente era considerado como caso novo 

quando o intervalo entre os tratamentos fosse superior a cinco anos. 

Os registros com apenas uma entrada no Sinan, diagnosticados até 2012 e sem 

encerramento, foram encerrados por abandono (Figura 4). A situação de encerramento não 

foi alterada em pacientes que tiveram diagnóstico da TB no ano de 2013 e encerraram em 

2014 por transferência por considerar a possibilidade de atraso na atualização da informação. 

Os encerramentos por TB multidrogarresistente (TB-MR) não sofreram correção, 

pois o protocolo de notificação desses casos orienta que após o diagnóstico de TB-MR o 

paciente seja notificado em outro sistema de informação específico para tratamentos 

especiais, o qual não foi analisado neste estudo. 

A partir da base única da aids foi possível qualificar a variável agravo associado aids 

e teste para HIV no Sinan-TB. Todo paciente com agravo associado aids assinalado como 

sim tem, automaticamente, a variável teste para HIV assinalada como positivo (BRASIL, 

2007). Considerou-se coinfecção quando o diagnóstico do HIV/Aids ocorreu antes ou 

durante o tratamento terapêutico básico para a tuberculose (Figura 6).  

A correção da variável agravo associado diabetes, considerou os óbitos ocorridos em 

até 270 dias após o diagnóstico da TB e que apresentaram, dentre as causas de morte, 

menção aos códigos da CID-10ª referentes ao diabetes (E10.0 ao E14.9) (Figura 7).  

Na construção dos critérios para a qualificação das variáveis citadas, utilizaram-se os 

seguintes materiais técnicos do Ministério da Saúde: Manual de Recomendações para o 

Controle da Tuberculose no Brasil1 e Manual de Normas e Rotinas do Sinan (BRASIL, 

2007). 

Utilizou-se a scripting Structured Query Language (SQL) (DATE, 2004), por meio 

do software PostgreSQL (SIMKOVICS, 1998) versão 9.6.3, para implementação dos 

critérios de qualificação. A análise descritiva foi realizada com auxílio do pacote estatístico 

R versão 3.3.1 (R CORE TEAM, 2011). O linkage probabilístico foi realizado entre as bases 

de dados citadas com o auxílio do software OpenReclink (CAMARGO & COELI, 2015). 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Estudo e 

Saúde Coletiva (IESC/UFRJ), Processo CAAE 76767617.8.0000.5286, Parecer nº 2.371.925. 
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Resultados 

 Foram analisados 37.531 registros de pacientes notificados no Sinan-TB no período 

de 2009 a 2013, no município do Rio de Janeiro.  

Após aplicação dos critérios para correção das variáveis, a maior mudança ocorreu 

com relação à situação de encerramento abandono (15,0% versus 32,2%), principalmente, 

em função da modificação das transferências (n=3.139), dos encerramentos em branco 

(n=1.994) e da cura (n=1.331). A diminuição observada no encerramento cura ocorreu, 

principalmente, por conta dos pacientes que encerraram o tratamento em menos de 150 dias.  

Houve redução expressiva dos registros sem encerramento, de 9,2% para 3,7%, 

enquanto o encerramento por transferência, a redução foi ainda mais expressiva, de 9,1% 

para 0,7% (Tabela 1). 

A categoria óbito por outras causas apresentou um aumento significativo, enquanto a 

categoria óbito por TB, uma importante redução. Esse aumento na categoria óbito por outras 

causas se deve ao acréscimo de 677 registros da categoria óbito por TB, de 70 registros sem 

encerramento, de 13 registros encerrados por cura e três por transferência (Tabela 1). 

A análise de sensibilidade referente ao tempo entre o início do tratamento e o óbito 

revelou um acréscimo de sete óbitos por TB e de 56 óbitos por outras causas quando 

utilizado o tempo de 270 dias (Tabela 1).  

A variável tipo de entrada sofreu discreta mudança, com leve diminuição no número 

de casos novos e aumento na categoria reingresso após abandono, que recebeu 31 registros 

das categorias recidiva e transferência (Tabela 1). 

Ao compararmos os resultados utilizando diferentes tempos de tratamento, percebe-se 

que no período menor de 150 dias todos os encerramentos por cura (n=928, 9,7%) foram 

alterados para abandono. No geral, os encerramentos por óbito por TB diminuíram enquanto 

na categoria óbito por outras causas, houve um aumento; houve uma diminuição dos 

encerramentos por transferência e, consequentemente, aumento do encerramento por 

abandono em todos os tempos analisados (Tabela 1). 

A qualificação da variável agravo associado aids a partir da base única da aids 

acarretou um aumento de 8,7% na categoria sim (11,1% versus 12,1%), e uma diminuição na 

categoria ignorado de 2,2% (37,6% versus 36,8%). Quanto à categoria não, praticamente 
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não houve mudança. O campo teste para HIV aumentou 5,3% (12,2% versus 12,8%) (Tabela 

2). 

Quanto ao agravo associado diabetes, houve um acréscimo de 54 registros na 

categoria sim, o que representou um aumento de 2,4% (6,1% versus 6,3%) (Tabela 2).  

 

Discussão 

A proposta de qualificação da base do Sinan-TB visou minimizar inconsistências nos 

registros quanto aos campos tipo de entrada, situação de encerramento, teste para HIV, 

agravo associado aids e agravo associado diabetes, considerando a informação existente no 

próprio Sinan-TB, no SIM e na base única da aids. Este procedimento é importante por 

oferecer aos programas de controle da tuberculose dados mais fidedignos que subsidiarão a 

tomada de decisão. 

Com a qualificação, foi evidenciado um percentual de abandono de tratamento muito 

acima do divulgado pelos dados oficiais, revelando uma situação ainda mais grave que pode 

ocasionar a permanência da transmissibilidade da doença (CHIRINOS & MEIRELLES, 

2011), possível aumento dos casos de resistência às drogas (FAUSTINI et al., 2006; 

GARRIDO et al., 2015) e recidiva da doença, em virtude da entrega dos medicamentos para 

30 dias à pacientes com 5 meses de tratamento, porém sem a supervisão de um profissional 

de saúde e da realização de exames que confirmem a cura (OLIVEIRA & MOREIRA, 2000). 

Os critérios elaborados privilegiaram a manutenção do abandono em vez de alterar o 

encerramento para óbito, quando esse evento houvesse ocorrido. O objetivo foi preservar a 

informação do abandono por se tratar de uma informação importante, principalmente, por ser 

uma circunstância intermediária. Ao alterar essa informação para óbito, mascararíamos uma 

informação, que pode ser modificada por ações que favoreçam a adesão ao tratamento. 

Assim sendo, recomendamos que o Sinan-TB incorpore um campo que considere essa 

condição intermediária com o objetivo de instrumentalizar a vigilância, mensurar o 

verdadeiro percentual de abandono de tratamento e avaliar o percentual de óbitos associados 

ao abandono prévio. 

Decidiu-se por alterar o encerramento cura, transferência ou em branco para óbito, 

quando esse evento ocorresse em até 270 dias em vez de 180 dias após o início do 

tratamento, em concordância com outros estudos (BARTHOLOMAY et al., 2014; ROCHA 
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et al., 2015) e, também, por ser o período recomendado para o encerramento oportuno no 

Sinan (BRASIL, 2007). Dessa forma, foram incluídos um número maior de pessoas que 

morreram por TB e que, por algum motivo, não tiveram o encerramento em até seis meses 

após o início do tratamento.  

A principal variação no encerramento óbito ocorreu na categoria óbito por outras 

causas, a qual recebeu registros, principalmente, da categoria óbito por TB. Rocha et al. 

(2015) em um estudo sobre a confiabilidade do encerramento no Sinan-TB demonstraram 

que 61,5% dos registros encerrados por óbito por TB não tinham menção da TB nas causas 

de morte ou a TB era a causa associada, ou seja, deveriam ser classificados como óbito por 

outras causas (BRASIL, 2011). Provavelmente, o erro de preenchimento ocorre por conta do 

desconhecimento dos profissionais de saúde sobre a causa básica de morte, os quais 

pressupõem-se que a TB seja a causa básica por ter a morte ocorrido durante o tratamento.  

De forma a contribuir com esses resultados e reforçar a importância do 

relacionamento entre as bases de dados, Oliveira et al. (2010) ao compararem os registros 

encerrados por óbito por/com TB com o SIM, concluíram que 43,7% estavam encerrados 

corretamente como óbito, enquanto 19,7% e 20,1% tinham como encerramento o abandono 

do tratamento e a cura, respectivamente. Após o linkage, para 2005, o percentual de 

encerramento por óbito aumentou de 6,5 para 6,9%. Em 2006, esse valor aumentou de 5,6 

para 6,4% e o percentual de registros sem desfecho de tratamento reduziu de 14,0% para 

13,7%.  

A qualificação da base de dados possibilitou a redução significativa dos 

encerramentos por transferência. Entretanto, um fator que pode ter contribuído para o 

percentual de transferência não ter diminuído ainda mais foi a não vinculação dos registros 

após a aplicação dos critérios. Esse procedimento visa unir dois ou mais registros de um 

paciente durante o mesmo tratamento, nas situações em que a pessoa é transferida para dar 

continuidade ao tratamento em outra unidade de saúde (BRASIL, 2007). 

 O relacionamento entre as bases de dados do Sinan-TB e a base única da aids 

aumentou a informação no Sinan-TB sobre a prevalência da coinfecção TB-HIV. Esse 

resultado foi similar ao encontrado em estudos realizados por Magno et al. (2017) e por 

Carvalho et al. (2011), nos quais a prevalência da coinfecção aumentou de 6,7% para 7,7% e 

de 6,0% para 8,4%, respectivamente, após o relacionamento entre as bases de dados. 
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Ressalta-se, mais uma vez, a relevância da integração entre as bases de dados e, também, 

entre as coordenações das respectivas doenças com o objetivo de qualificar essa informação 

para a vigilância de ambos os agravos. 

 O adequado preenchimento das variáveis agravo associado aids e teste para HIV é 

importante, pois a partir delas calcula-se a prevalência de coinfecção no país, o qual auxiliará 

o planejamento e o monitoramento das ações de prevenção e controle. Lírio et al. (2015) 

demonstraram que, apesar da completude do campo HIV do Sinan-TB ser maior de 50%, 

mais da metade dos registros estavam preenchidos como em andamento ou não realizado. O 

campo HIV preenchido como em andamento não apresenta nenhuma informação consistente 

para a vigilância da TB. Faz-se necessário que essa informação seja atualizada 

oportunamente no Sinan-TB, e se positivo, o paciente também deve ser notificado, no Sinan, 

para HIV/aids. 

A utilização da base de dados do SIM permitiu uma discreta qualificação da variável 

agravo associado diabetes, que pode estar relacionada à baixa qualidade no preenchimento 

das causas de mortes em pacientes que tinham diabetes, como analisado por Cascão et al. 

(2012).  

Uma limitação do estudo é o preenchimento da data de encerramento devido ao seu 

caráter estritamente administrativo, o que pode ter influenciado, principalmente, na 

qualificação da variável situação de encerramento e na presença de tempos de tratamentos 

negativos, que podem ser reflexo de erro no preenchimento. 

Podemos citar também outras limitações relacionadas ao uso de dados secundários, 

como a falha no processo de linkage, erros de digitação e de classificação dos registros 

utilizados. Consideramos, ainda, a possibilidade de o encerramento estar em branco devido 

ao paciente ter sido transferido espontaneamente para dar continuidade ao tratamento em 

outro município, e por isso ter sido reclassificado erroneamente como encerramento por 

abandono. 

Destaca-se o uso do relacionamento probabilístico e da SQL (DATE, 2004) na 

qualificação da informação proveniente do Sinan para a vigilância da TB. O próximo desafio 

será a atualização dos critérios para inclusão das variáveis novas, como uso de terapia 

antirretroviral e tipo de entrada pós-óbito que foram acrescentadas na versão 5.0 do Sinan-

Net, que ocorreu em 2014. 
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Tabela 1 – Distribuição do tipo de entrada e da situação de encerramento antes e após a implantação dos critérios de qualificação segundo tempo de tratamento. Rio de Janeiro, 

2009 a 2013.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Registros sem encerramento não foram incluídos por não ter data de encerramento. 

Legenda: TB-MR - tuberculose multirresistente 

Tabela 1 – Distribuição do tipo de entrada e da situação de encerramento antes e após a implantação dos critérios de qualificação segundo tempo de tratamento. Rio de Janeiro, 

2009 a 2013 (continuação) 

 

 Sinan-TB 
Após 

qualificação 
Sinan-TB 

Após 

qualificação 
Sinan-TB 

Após 

qualificação 

 < 150 dias (n=9.526) ≥150 a 270 dias (n=20.334) ≥ 270 dias (n=3.797) 

 n % n % n % n % n % n % 

Tipo de 

entrada*     

        

Caso Novo 6174 64,8 6174 64,8 17002 83,6 16959 83,4 2879 75,8 2841 74,8 

Recidiva 559 5,9 549 5,8 1160 5,7 1197 5,9 311 8,2 343 9,0 

Reingresso após 

abandono 
2221 23,3 2235 23,5 1713 8,4 1722 8,5 501 13,2 506 13,3 

Não sabe 228 2,4 228 2,4 44 0,2 44 0,2 13 0,3 13 0,3 

Transferência 344 3,6 340 3,6 415 2,0 409 2,0 93 2,4 91 2,4 

Analisar 

posteriormente 
      3 0,1   3 0,1 

Situação de 

encerramento 
            

Cura 928 9,7 0 0,0 17909 88,1 17565 86,4 2860 75,3 2774 73,1 

Abandono 3417 35,9 6910 72,5 1565 7,7 2319 11,4 561 14,8 783 20,6 

Óbito por TB 1439 15,1 997 10,5 142 0,7 83 0,4 44 1,2 40 1,1 

Óbito por outras 

causas 
843 8,8 1387 14,6 127 0,6 207 1,0 63 1,7 71 

1,9 

Transferência 2645 27,8 80 0,8 494 2,4 64 0,3 180 4,7 37 1,0 

TB-MR 152 1,6 152 1,6 93 0,5 93 0,5 88 2,3 88 2,3 

Sem 

encerramento 
102 1,1 0 0,0 4 0,0 0 0,0 1 0,0 1 

0,0 

Analisar 

posteriormente 
      3 0,1   3 

0,1 
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Sinan-TB 

Após 

qualificação 

180 dias 

Incremento/ 

redução 

Após 

qualificação 

270 dias 

Incremento/ 

redução 

 Total (n=37.531) 

 n % n % n % n % n % 

Tipo de entrada*           

Caso Novo 28846 76,9 28765 76,6 -81 -0,3     

Recidiva 2414 6,4 2371 6,6 57 2,4     

Reingresso após 

abandono 
4909 13,1 4940 13,2 

31 0,6 

    

Não sabe 409 1,1 409 1,1 0 0,0     

Transferência 950 2,5 937 2,5 -13 -1,4     

Analisar posteriormente   88 0,2       

Situação de 

encerramento 
    

  

    

Cura 21879 58,3 20559 54,8 -1320 -6,0 20501 54,6 -1378 -6,3 

Abandono 5611 15,0 12079 32,2 6468 115,3 12079 32,2 6468 115,3 

Óbito por TB 1764 4,7 1257 3,3 -507 -28,7 1264 3,4 -500 -28,3 

Óbito por outras causas 1078 2,9 1711 4,6 633 58,7 1767 4,7 689 63,9 

Transferência 3403 9,1 263 0,7 -3140 -92,3 260 0,7 -3143 -92,4 

TB-MR 335 0,9 335 0,9 0 0,0 335 0,9 0 0,0 

Sem encerramento 3461 9,2 1321 3,5 -2140 -61,8 1319 3,5 -2142 -61,9 

Analisar posteriormente   6 0,1   6 0,1   

 

Nota: Registros sem encerramento não foram incluídos por não ter data de encerramento. 

Legenda: TB-MR - tuberculose multirresistente 
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Tabela 2 – Distribuição das variáveis agravo associado aids, teste para HIV e agravo associado diabetes antes e após qualificação da base. Rio de Janeiro, 2009 a 2013. 

 
Sinan-TB Após qualificação 

Incremento/red

ução 

 n % n % n % 

Agravo aids       

Sim 4185 11,2 4550 12,1 365 8,7 

Não 19236 51,3 19176 51,1 -60 -0,3 

Ignorado 14110 37,6 13805 36,8 -305 -2,2 

Teste para HIV       

Positivo 4563 12,2 4803 12,8 240 5,3 

Negativo 18103 48,2 18133 48,3 30 0,2 

Não realizado 14865 39,6 14595 38,9 -270 -1,8 

Agravo Diabetes       

Sim 2297 6,1 2351 6,3 54 2,4 

Não 26493 70,6 26461 70,5 -32 -0,1 

Ignorado 8741 23,3 8719 23,2 -22 -0,3 
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Figura 1 – Diagrama com os critérios para qualificação da base de dados do Sinan-TB em pacientes 

com < 150 dias de tratamento. 

 

Figura 2 - Diagrama com os critérios para qualificação da base de dados do Sinan-TB em pacientes 

com ≥ 150 a < 270 dias de tratamento. 

Nota: Para os registros com data de notificação anterior a 2006, ponderou-se um período de cinco anos entre 

dois registros para alterar o tipo de entrada. 
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Figura 3 - Diagrama com os critérios para qualificação da base de dados do Sinan-TB em pacientes 

com ≥ 270 dias de tratamento. 

Nota: Para os registros com data de notificação anterior a 2006, ponderou-se um período de cinco anos entre 

dois registros para alterar o tipo de entrada. 

 

Figura 4 - Diagrama com os critérios para qualificação da base de dados do Sinan-TB para registros 

sem encerramento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 

 

Figura 5 - Diagrama com os critérios para qualificação da base de dados do Sinan-TB quanto à 

informação do óbito. 
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Figura 6 - Diagrama com os critérios para qualificação da base de dados do Sinan-TB quanto à 

informação para HIV/aids. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 - Diagrama com os critérios para qualificação da base de dados do Sinan-TB quanto à 

informação sobre diabetes. 
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7 ARTIGO 3 

 

Características dos serviços de saúde e do local de residência afetam o risco de morte 

por TB: análise multinível em uma coorte com seguimento por meio de linkage 

 

Introdução 

Vários são os fatores que contribuem para a mortalidade dos doentes com tuberculose 

(TB), dentre eles, consideram-se as características individuais, tais como, a idade avançada 

(LINDOSO et al., 2008; SHEN et al., 2009; DOMINGOS et al., 2008; MOOLPHATE et al., 

2011), sexo masculino (LEFEBVRE & FALZON, 2008), estado nutricional debilitado 

(BERNABÉ-ORTIZ, 2008), raça/cor preta/parda (BASTA et al., 2013), baixa escolaridade 

(BERNABÉ-ORTIZ, 2008; DUARTE et al., 2009), forma clínica pulmonar+extrapulmonar 

(BASTA et al., 2013), presença de comorbidades como diabetes (SHEN et al., 2009; 

DOOLEY et al., 2009; SEISCENTO, 2012; PÉREZ-GUZMAN et al., 2001), HIV 

(MOOLPHATE et al., 2011), uso abusivo de álcool e drogas ilícitas (KLIIMAN & 

ALTRAJA, 2010; CHRISTENSEN et al., 2014; KOURBATOVA et al., 2006), ter tido 

tratamento prévio para tuberculose (NAHID et al., 2011; KLIIMAN & ALTRAJA, 2010; 

DOMINGOS et al., 2008) e TB drogarresistente (CHUNG-DELGADO et al., 2015; 

GARCIA-GARCIA et al., 2002; AMNUAIPHON et al., 2009).  

Adicionalmente, os serviços de saúde, principalmente os da atenção básica, 

respondem por melhorias no diagnóstico e na adesão do paciente ao tratamento de TB, por 

meio do incremento ao acesso do paciente, via descentralização de serviços. Amaral et al. 

(2010) identificaram melhora no acesso por meio da descentralização das ações de controle 

da TB para a atenção básica, da busca dos sintomáticos respiratórios, na coleta de escarro 

para baciloscopia e na detecção de bacilíferos entre o total de casos pulmonares encontrados. 

Sá et al. (2012) perceberam que os profissionais enfermeiros e os agentes comunitários de 

saúde promoveram o vínculo com as pessoas com TB e seus familiares nas unidades de 

Saúde da Família aumentando a adesão. Sobretudo, a unidade de saúde deve atuar na 

captação e na adesão ao tratamento, fazendo com que pessoas com TB tenham um segmento 

adequado durante o tratamento, a fim de evitar desfechos desfavoráveis. 

O município do Rio de Janeiro se destaca entre as capitais devido à alta mortalidade 

por TB. Em 2016, o coeficiente de mortalidade observado foi o maior do país, 4,5 por 100 
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mil habitantes (BRASIL, 2018). Considerando-se a TB como morte evitável (MALTA et al., 

2010), por isso, faz-se necessário conhecer a sobrevida desses pacientes por tratar-se de um 

evento de interesse epidemiológico, clínico e social, e para explorar os fatores relacionados à 

mortalidade por TB, visando evitar que outras mortes ocorram em pessoas que adoecem por 

TB. 

O presente estudo tem como objetivo analisar a sobrevida de pacientes 

diagnosticados com TB pulmonar e sem coinfecção HIV-TB atendidos em unidades 

ambulatoriais e hospitalares, no período de 2009 a 2012, no município do Rio de Janeiro. 

 

Método 

Estudo de coorte não-concorrente, de seguimento passivo por meio do método de 

linkage probabilístico, cuja população foi constituída de casos novos (caso novo e não sabe), 

pessoas com história de tratamento prévio (reingresso após abandono e recidiva), 

transferências, diagnosticados e notificados com TB pulmonar residentes no município do 

Rio de Janeiro. Quando o mesmo paciente apresentava mais de um tratamento no Sistema de 

Informação de agravos de Notificação (Sinan), manteve-se o último registro do tratamento.  

Foram identificados 30.362 registros de pacientes com TB notificados e 

diagnosticados no município do Rio de Janeiro entre 2009 e 2012. Desse grupo, 110 (0,4%) 

foram excluídos por terem tempo de sobrevida menor de um dia, 4.712 (15,5%) por 

apresentaram TB extrapulmonar (73,1%) ou pulmonar+extrapulmonar (26,9%), 1.095 

(3,6%) menores de 15 anos de idade, 2.937 (9,7%) coinfectados TB-HIV, 3.634 (12,0%) 

registros referentes a mais de um tratamento de TB por paciente e 53 registros que foram 

notificados por serviços que não hospital ou ambulatório. A coorte final contou com 17.821 

registros. 

Estudaram-se os dados do Sinan no município do Rio de Janeiro no período de 1º de 

janeiro de 2009 a 31 de dezembro de 2012, e do Sistema de Informações sobre Mortalidade 

(SIM) do estado do Rio de Janeiro, entre 01 de janeiro de 2009 a 31 de dezembro de 2013. 

As notificações de TB vinculadas e sem duplicidades do Sinan foram obtidas na Secretaria 

Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, e as variáveis relacionadas aos serviços de saúde 

foram preenchidas a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) 

(BRASIL, 2016). 
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Realizou-se um linkage probabilístico entre as bases de dados do Sinan (2009 a 2012) 

e do SIM (2009 a 2013). Essa ferramenta utiliza de forma conjunta os campos comuns 

presentes nas duas bases de dados, como nome, data de nascimento e endereço, que 

comporão a chave de identificação do paciente, de forma a estimar a probabilidade de 

registros pertencerem à mesma pessoa. Utilizaram-se 22 passos de blocagem para aumentar a 

possibilidade de recuperação de pares no processo de pareamento dos registros (SANTOS, 

2014). As variáveis nome, nome da mãe, data de nascimento e idade, endereço e o bairro 

foram utilizadas na revisão de cada passo de blocagem para comparação visual dos pares de 

registros duvidosos. Após esse processo, os registros com dúvidas foram classificados como 

não pertencente ao mesmo indivíduo. 

A variável dependente foi o tempo de sobrevida definido a partir do número de dias 

transcorridos da data do diagnóstico no Sinan até a data de ocorrência do óbito por TB no 

SIM. Considerou-se óbito por TB quando a causa básica continha os códigos A15-A19 da 

CID-10ª. A censura foi considerada quando o indivíduo permanecia vivo até o final do 

seguimento ou a causa básica de morte era diferente de TB. O caso de TB pulmonar foi 

definido conforme o Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose no Brasil 

(BRASIL, 2011). 

As variáveis independentes utilizadas foram a faixa etária (16 a 34 anos, 35 a 59 anos 

e 60 anos ou mais); sexo (masculino e feminino); escolaridade (nenhuma, 0 a 4 anos, 5 a 8 

anos, 9 a 12 anos, mais de 12 anos e ignorado); raça/cor (branca, não branco e ignorado); 

tipo de entrada (caso novo, recidiva, reingresso após abandono, transferência); mudança de 

unidade de saúde durante o tratamento (sim e não); realização de diagnóstico por critério 

clínico (radiografia de tórax sugestiva de TB), baciloscopia, cultura de escarro ou sem 

menção de resultado positivo para TB nos exames anteriores; agravos diabetes, álcool e 

doença mental (sim, não e ignorado); ano do diagnóstico (2009, 2010, 2011 e 2012); 

unidades ambulatoriais: tipo de unidade ambulatorial (Centro Municipal de Saúde – CMS, 

Clinica da Família/Centro de Saúde Escola/Posto de Saúde e Policlínica); indicadores 

operacionais segundo serviço de saúde: percentual de encerramento de tratamento de TB sem 

informação; percentual de testes para HIV realizados; percentual de tratamento diretamente 

observado (TDO) realizado; percentual de indivíduos que abandonaram o tratamento; 

percentual de indivíduos com exames realizados; percentual de pacientes com confirmação 
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laboratorial; para unidades hospitalares: tipo de gestão, presença de emergência e de 

ambulatório para acompanhamento de pacientes com TB. Foram incluídos, ainda, 

indicadores sociais de renda, escolaridade, moradia, demográfico e acesso a bens e serviços 

do entorno da residência do paciente, obtidos a partir da média do setor censitário das 

variáveis do Censo Demográfico de 2010 (Apêndice A) (IBGE, 2013). 

Considerou-se, na variável raça, as categorias preta, parda, amarela e indígena, para 

comporem a classificação não branca. Na variável realização de exame laboratorial para 

confirmação do diagnóstico da TB pulmonar, considerou-se quando a radiografia de tórax, 

baciloscopia de escarro, baciloscopia de escarro 2ª amostra e a cultura de escarro 

apresentavam resultado positivo ou negativo. Quanto à variável mudança de unidade durante 

o tratamento de TB, observou-se se a unidade de notificação e a unidade de tratamento atual 

no Sinan eram diferentes. Os indicadores operacionais, segundo serviço de saúde, foram 

construídos com base nos casos novos de TB notificados. 

Calculou-se a distância euclidiana a partir da diferença, em linha reta, entre as 

coordenadas latitude e longitude da residência dos pacientes e das unidades de saúde de 

tratamento. Os registros com endereço em branco, endereço de instituições penitenciárias ou 

quando mencionado viver em situação de rua, não foram georreferenciados. Excluíram-se 

3.409 casos não residentes do Município do Rio de Janeiro. Cerca de 90% dos pacientes e 

das unidades de saúde foram georreferenciadas. Os registros foram processados, 

inicialmente, no software ArcGis, que utiliza a base de endereços do Iplan (Laboratório de 

Geoprocessamento do ICICT/Fiocruz) (MAGALHAES & MEDRONHO, 2017), e utilizando 

a base do Google Maps, com o software livre Quantum Gis (QGIS BRASIL, 2017), para os 

registros não encontrados inicialmente.  

Foram realizadas análises de eventos competitivos e de Cox para cada causa de 

morte, no entanto, não foram observadas diferenças nos coeficientes das variáveis em ambos 

os modelos. 

Para estimar o efeito que cada unidade de saúde estudada exerceu sobre o tempo até a 

morte, optou-se por utilizar o modelo de fragilidade com distribuição gama. Foram 

elaborados dois conjuntos de modelos: considerando os pacientes que foram tratados em 

unidades ambulatoriais (atenção básica e de especializada) e aqueles admitidos em hospitais. 

Foi realizada, inicialmente, a análise exploratória usando as curvas de Kaplan-Meier e o teste 
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log-rank/Peto para estimar a probabilidade de sobrevida e avaliar os fatores associados com 

o óbito por TB na análise bivariada (CARVALHO et al., 2011). Utilizou-se o teste de Wald 

(IC95%) para avaliar o ajuste do modelo e os resíduos padronizados de Schoenfeld para 

analisar a proporcionalidade dos riscos de cada variável. O gráfico de fragilidade foi 

utilizado para verificar a distribuição de riscos de morte de cada estabelecimento. 

O risco de morte por TB nos serviços de ambulatório foi diferente para os que 

reingressaram após abandono de tratamento, violando o pressuposto de proporcionalidade de 

riscos. Assim, decidiu-se particionar o tempo de sobrevida em dois grupos: um para as 

mortes ocorridas ainda dentro do período de tratamento e outro para aqueles com sobrevida 

maior de 180 dias. 

Foram elaborados modelos com intercepto aleatório. Utilizou-se a estratégia de 

modelagem sugerida por Hox (1995). Inicialmente, foi analisado o modelo nulo, sem adição 

de covariáveis, para o cálculo da razão de risco de morte bruto de cada unidade de saúde e da 

fragilidade, este último dando informação sobre a variabilidade das razões de riscos de morte 

brutos das unidades de saúde. Em seguida, foram incluídas as variáveis individuais 

constituindo, assim, o 1º nível de análise. Como, 2º nível, foram consideradas as unidades de 

saúde e foram incluídos os indicadores operacionais relacionados ao serviço de saúde. Foram 

elaborados modelos separados, incorporando gradualmente as variáveis “mudança de 

serviço de saúde durante o tratamento da TB” e as sobre o padrão do entrono da área de 

residência do paciente e a distância entre a residência e o serviço de saúde, por referirem-se, 

estas duas últimas, a um conjunto menor de pacientes, dado que parte da coorte não foi 

georreferenciada, e, portanto, não foi  possível o preenchimento destas variáveis.   

As análises exploratórias e de sobrevida foram realizadas com auxílio do pacote 

estatístico open-source R (versão 3.3.1) e da biblioteca survival (THERNEAU, 2015). O 

linkage probabilístico foi realizado entre os registros das bases de dados citadas com o 

auxílio do software OpenReclink (CARMAGO & COELI, 2015). 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Estudo e 

Saúde Coletiva (IESC/UFRJ), Processo CAAE 76767617.8.0000.5286, Parecer nº 2.371.925. 
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Resultados  

 A coorte contou com 17.821 pacientes de TB pulmonar, não coinfectados, sendo 

4.345 (24,4%) casos admitidos em hospitais e 13.476 (75,6%) acompanhados em 

ambulatórios, dos quais 702 (3,9%) morreram por TB como causa básica. A mediana de 

sobrevida dos que morreram foi de 45 dias (1-1705 dias), sendo que nos hospitais ocorreram 

423 (9,7%) mortes com mediana de 21 dias (1-1465 dias), enquanto, nas unidades 

ambulatoriais, 279 (2,1%) mortes e mediana de 103 dias (1-1705 dias). 

A Tabela 1 apresenta as frequências absolutas e relativas das características dos 

pacientes acompanhados em unidades ambulatoriais. Observou-se que a maioria era homem, 

adultos jovens, cerca de 45,0% com até oito anos de escolaridade; metade era da raça/cor não 

branca; 7,1% tinha registro de diabetes, 9,4% fazia uso abusivo de álcool, 13,7% tinham 

história de tratamento prévio, a maioria (80,3%) foi tratada em um Centro Municipal de 

Saúde e 3,2% mudou de unidade de saúde durante o tratamento. Um terço dos pacientes 

obteve apenas diagnóstico clínico para TB. Quanto à distância, cerca de 18,0% residia entre 

1,5 a 2,99km, e aproximadamente 40,0%, a mais de 10km do serviço de saúde. 47,3% dos 

pacientes acompanhados nas unidades ambulatoriais realizaram TDO, pouco mais da metade 

(58,2%) realizou o teste para HIV e 2,4% dos registros não tinham informação sobre o 

encerramento do tratamento da TB (Tabela 1). Quanto às variáveis do entorno da residência, 

98,4% das pessoas usufruíam de domicílio com água encanada, e a proporção de 

analfabetismo em pessoas de 15 anos ou mais era de 3,2% (Tabela 1).  

Nos pacientes atendidos em unidades ambulatoriais, com sobrevida menor de 180 

dias, a maior mortalidade foi observada em homens, idosos, sem nenhuma escolaridade ou 

com até 4 anos de estudos, com história de tratamento prévio e transferência, uso abusivo de 

álcool e doença mental, com diagnóstico clínico ou sem menção de exames (Figura 1). Por 

sua vez, os pacientes com sobrevida maior de 180 dias, diferiram do grupo anterior por não 

apresentar associação com idade, ser maioria nos com raça/cor não branca, menor para os 

que transferiram, diagnóstico de diabetes ignorado, não estar associado à doença mental e ter 

confirmação da TB por cultura escarro (Figura 2). A maior mortalidade por TB ocorreu 

naqueles com escolaridade de 1 a 4 anos de estudos, entrada por reingresso após abandono, 

uso de álcool, bem como naqueles que mudaram de unidade de saúde ao longo do tratamento 

e com cultura de escarro positiva (Tabela 1).  
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A Tabela 2 apresenta os modelos ajustados para os que morreram no período de até 

180 dias após o diagnóstico. Nos modelos 1 a 3 (características individuais, mudança de 

unidade de saúde e características das unidades de saúde) observou-se que o risco de morte 

não foi associado com o sexo do paciente, foi menor para as pessoas com 5 a 12 anos de 

estudo, enquanto que idosos, reingressar após abandono de tratamento, uso abusivo de álcool 

e o diagnóstico ser realizado apenas clinicamente mostraram-se como fatores de risco para a 

morte por TB. Ao ajustar pelas variáveis do entorno da residência (modelo 4), o sexo 

masculino se associou ao óbito, acrescentou-se a doença mental como fator de risco, porém 

ter confirmação laboratorial por cultura de escarro, ter sido atendido em policlínica, 

proporção de pessoas vivendo em domicilio com água encanada e com energia elétrica 

destacaram como fatores de proteção. No modelo 5, com a inclusão da distância entre 

residência e unidade de atendimento, as variáveis do entorno da residência perderam a 

significância estatística (Tabela 2). Considerando-se o modelo de efeitos aleatórios, um 

estabelecimento de saúde (CMS Waldyr Franco AP 5.1; n=929, mortes por TB= 23) mostrou 

associação estatisticamente significante com a morte por TB nos modelos 1 e 2 (Figura 3a e 

3b). O modelo 2 apresentou-se diferente do modelo nulo (teste de Wald=0,08) e a 

probabilidade de concordância foi 0,774, classificando-se como muito bom. Não houve 

violação do pressuposto de proporcionalidade para esse modelo. 

Os modelos de pacientes tratados em unidades ambulatoriais e em unidades 

ambulatoriais e com sobrevida maior do que 180 dias encontram-se na Tabela 3. Nos 

modelos 1 a 3 (características individuais, mudança de unidade de saúde e características das 

unidades de saúde), estiveram associadas ao risco de morrer por TB a recidiva e o reingresso 

após abandono e o uso abusivo de álcool, enquanto 5 a 12 anos de estudos e o diagnóstico 

clínico para TB se destacaram como fatores de proteção. No modelo 4, que inclui informação 

adicional sobre a vulnerabilidade do paciente, representada pela cobertura de serviços 

básicos e padrão social do entorno do domicílio, mantiveram-se a recidiva, o reingresso após 

abandono e uso abusivo de álcool com fatores de risco, e o diagnóstico clínico como fator 

protetor, além do percentual de pacientes que realizaram TDO e da proporção de pessoas em 

domicílios com instalações sanitárias. A distância da residência até a unidade de saúde não 

mostrou associação estatisticamente significante com o óbito por TB em pacientes com 

sobrevida maior de 180 dias atendidos em ambulatório (modelo 5). 
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Todos os modelos foram significativamente diferentes do modelo nulo (teste de Wald 

0,04 a <0,001), porém o modelo 4 apresentou uma probabilidade de concordância foi 0,864, 

classificando-se como muito bom. Somente um serviço de saúde, o CMS Necker Pinto AP 

3.1 (n=347; mortes por TB=10), mostrou um efeito na razão de risco aumentado de morte 

dos pacientes de TB estatisticamente significante (Figura 4a e 4b). A análise de resíduos do 

modelo 4 indicou boa proporcionalidade dos riscos de cada fator. 

A Tabela 4 e a Figura 5 apresentam os principais resultados para o grupo de pacientes 

atendidos em hospitais. O perfil foi levemente diferente dos atendidos em unidades 

ambulatoriais. As pessoas apresentaram um padrão de maior escolaridade (9 a 12 anos de 

estudo) ou esta informação ignorada, de pertencer ao sexo masculino e terem tido o 

diagnóstico da TB pulmonar por cultura ou critério clínico. Observaram-se, também, um 

pouco menos entradas de casos novos e mais reingresso após abandono e transferências; 

maior utilização de álcool, e foi similar a presença de diabetes e doença mental. O 

atendimento ocorreu, principalmente, em hospitais estaduais, a metade em hospitais 

especializados e sem ambulatório para atendimento de pacientes com TB. Em média, 

aproximadamente a metade dos pacientes (51,2%) atendidos em hospitais realizou teste para 

HIV e em 19,3% inexistia informação sobre o desfecho do tratamento da TB. 

Nos modelos 1 e 2, o risco de morte por TB aumentou com a idade, e diminuiu 

quando o diagnóstico da TB foi por critério clínico. A partir do modelo 3, a presença de 5 a 

12 anos de estudos destaca-se como fator de proteção, enquanto que não ter sido transferido 

para outro serviço, hospital com emergência, sem ambulatório para TB e geral, mostraram-se 

como fatores de risco para a morte. Como efeito protetor, observaram-se diagnóstico clínico, 

percentual de registros sem encerramento e de realização de exames de diagnóstico (Tabela 

5). No modelo 4, com o acréscimo das variáveis do entorno da residência, a presença de 

emergência, diagnóstico clínico e o percentual de realização de exames de diagnóstico 

perdem a significância estatística. Nesse modelo, quanto maior a proporção de pessoas 

vivendo em domicílio com água encanada maior o risco de morte por TB. Ao incluir a 

variável distância no modelo 5, a entrada por recidiva e a proporção de responsáveis com 

renda média mensal menor ou igual a 2 salários mínimos tornam-se fatores de risco, e o 

reingresso após abandono, fator de proteção; nenhuma categoria da distância apresenta uma 

associação estatisticamente significante. 
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No modelo nulo, dez hospitais mostraram razões de risco inferiores a um e 

estatisticamente significantes, indicando o efeito protetor para mortes por TB (Hospital 

Federal Servidores do Estado, Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, Hospital 

Central da Policia Militar, Hospital Naval Marcílio Dias, Sanatório Penal, Instituto Nacional 

Evandro Chagas, Hospital Universitário Pedro Ernesto, Hospital Central do Exército, 

Hospital Universitário Gaffrée e Guinle e Hospital Municipal Raphael de Paula Souza). 

Porém, em cinco hospitais observou-se risco elevado para morte por TB (Hospital Municipal 

Salgado Filho, Hospital Federal de Bonsucesso, Hospital Municipal Albert Schweitzer, 

Hospital Municipal Rocha Faria, Hospital Municipal Miguel Couto e Hospital Estadual 

Carlos Chagas) (Figura 6a).  

Após ajuste pelas características individuais (modelo 1), notou-se que quatro 

hospitais permaneceram com risco elevado para morte por TB (Hospital Municipal Salgado 

Filho, Hospital Federal de Bonsucesso, Hospital Municipal Albert Schweitzer, Hospital 

Municipal Rocha Faria, Hospital Municipal Miguel Couto) (Figura 6b). As variáveis dos 

modelos não violaram o pressuposto de proporcionalidade, devido à ausência de tendências 

acentuadas ao longo do tempo, considerando os resíduos padronizados de Schoenfeld contra 

o tempo de sobrevida. Todos os modelos foram significativamente diferentes do modelo nulo 

(teste de Wald <0,01), porém o modelo 2 apresentou uma probabilidade de concordância de 

0,867, classificando-se como muito bom. 

 

Discussão 

 Esse estudo foi conduzido em um município de grande porte e com alta incidência e 

mortalidade por TB no país. Foi observada diferença nos riscos de morrer em duas unidades 

ambulatoriais, enquanto que em hospitais, dez estabelecimentos mostraram risco menor do 

que um e quatro mantiveram-se com risco elevado de morte (modelo 2). O perfil dos 

pacientes alterou apenas o risco de morrer em hospitais, o que não foi observado para as 

unidades ambulatoriais.  

 Pode-se considerar dois grupos de hospitais: os gerais, com emergência, atendendo 

pacientes com pouco acesso a serviços de saúde, e os hospitais que possuem atendimento 

especializado para a TB, dando atendimento a pacientes mais graves. Este quadro poderia 
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estar mostrando perfis diferenciados de acesso a serviços de saúde e, consequentemente, 

desfechos diferenciados.  

Identificar as unidades hospitalares de maior risco para mortes por TB e o perfil de 

pacientes atendidos permitirá estruturar serviços de atenção básica no território, os quais 

devem ser a porta de entrada da Rede de Atenção à Saúde (BRASIL, 2012), além de 

estabelecer rotinas para atendimento diferenciado de pacientes com diagnóstico ou com 

suspeita de TB; fomentar a referência e contrarreferência; e fortalecer a vigilância 

epidemiológica.  

 Verificou-se uma sobrevida menor de 60 dias para os pacientes atendidos em 

hospitais, o que demonstra indiretamente a gravidade da doença no momento do 

atendimento. Um estudo brasileiro realizado no município de São Paulo (PELAGRIN et al., 

2007) verificou que 21% dos pacientes com TB permaneceram menos de 48h no hospital até 

o óbito e 36% ocorreu de 3 a 7 dias. Na Espanha, um estudo de coorte, mostrou que 

aproximadamente metade das mortes ocorreu durante a fase intensiva do tratamento, sendo 

39,0% causadas pela TB (RODRIGO et al., 2016). Estudo realizado em seis províncias 

argentinas (ZERBINI et al., 2017) revelou que quarenta por cento dos pacientes com TB 

morreram antes de atingir o primeiro mês de tratamento e 63%, o segundo mês. 

 Também neste trabalho, verificou-se que pessoas com idade avançada apresentaram 

maior risco de morrer por TB ainda dentro do período de tratamento. Geralmente, idosos 

apresentam outras comorbidades, como câncer, outras doenças respiratórias, doenças 

hepáticas, que podem levar à morte precoce por TB (MOOLPHATE et al., 2011). 

Acrescenta-se que sintomas inespecíficos da TB, o uso contínuo de medicamentos e o 

retardo no reconhecimento dos sintomas podem ocasionar atraso no início do tratamento 

gerando maior gravidade da doença e morte (LINDOSO et al., 2008; SHEN et al., 2009). 

Silva et al. (2008) assinalaram que a TB, dentre todas as causas de morte em idosos 

analisadas apresentou mais forte associação com a carência social representada por um 

indicador composto por características sobre o acesso precário ao saneamento básico, 

escolaridade e renda do setor censitário do local de residência. Resultado semelhante foi 

observado no presente estudo, com fatores que pode ser consideradas como proxy de 

vulnerabilidade social, como baixa escolaridade, menor proporção de pessoas vivendo em 

domicílio com água encanada, sem instalações sanitárias e energia elétrica estiveram 
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associadas negativamente à mortalidade por TB o que pode refletir o acesso precário aos 

serviços de saúde, à informação, dificuldade ao diagnóstico e à adesão ao tratamento, 

(VICENTIN et al., 2002; DUARTE et al., 2009; PELAQUIN et al., 2007; BELO et al., 

2011).  

O uso abusivo de álcool esteve associado à morte por TB. A literatura tem apontado 

que o álcool afeta a qualidade de vida, bem como a alimentação, a resistência imunológica e 

acarreta pouca aceitação ao tratamento, o que aumenta a chance de desfecho desfavorável em 

relação ao tratamento da TB, como abandono, morte e recidiva (PELAQUIN et al., 2007; 

ANDRADE et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2000; ALBUQUERQUE et al., 2001). O 

alcoolismo pode diminuir a resposta às intervenções e influenciar na falha da tomada do 

medicamento e a forma como o paciente utiliza os serviços de saúde.  

 O diagnóstico de TB por meio de baciloscopia mostrou-se associado à morte por TB 

em pacientes atendidos em hospitais, provavelmente, por envolver pacientes com sintomas 

aparentes, indicando um diagnóstico tardio, além de formas avançadas da doença ou com 

baixa evolução do tratamento (RODRIGO et al., 2016). Adicionalmente, ter sido atendido 

em hospitais com emergência também incrementou o risco. Isso retrata a situação clínica 

mais grave do paciente que sem o diagnóstico oportuno favorece o risco de morte por TB. 

Chamou a atenção o diagnóstico clínico da TB, que é realizado por meio de sinais e 

sintomas e pela radiografia de tórax (BRASIL, 2011), como fator de risco para mortes ainda 

dentro do período de tratamento, e como protetor naqueles com sobrevida maior que 180 

dias. Esse achado traz para a primeira situação a hipótese de atraso no diagnóstico ou 

dificuldade para realizá-lo; de outra doença pulmonar que não a TB, como uma micobactéria 

não tuberculosa, pneumonia, entre outras; e nos casos de recidiva, não terem obtido a cura no 

tratamento anterior devido ao uso de álcool ou má adesão. Para a segunda situação, a 

explicação para o diagnóstico clínico da TB ter sido considerado como fator de proteção diz 

respeito à presença de outra doença ou agravo que prevaleça sobre a TB no momento da 

codificação das causas de morte ou não tratar-se de TB. 

 A distância da residência até o serviço de saúde está muito relacionada ao atraso no 

diagnóstico da TB e desfechos desfavoráveis, como o abandono de tratamento (TRIPATHY 

et al., 2013; SECRETARY OF JAN SWASTHYA SAHYOG et al., 2018; STORLA et al., 

2008; DANGISSO et al., 2015; SASAKI et al., 2015; SOUZA, 2015). Nesse estudo, a 
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distância não mostrou associação significativa com a morte por TB. Hipóteses para esses 

achados são a ausência de atividades de busca ativa de sintomáticos respiratórios na área 

adscrita do serviço de saúde, atraso no diagnóstico e a gravidade da doença explicando mais 

do que a distância percorrida pelo paciente. Utilizou-se a distância euclidiana, em que a 

diferença entre o serviço e a residência do doente é definida por uma linha reta. Sendo assim, 

a distância pode estar subestimada ao não considerar o acesso a estradas ou outras vias, rotas 

de linhas de ônibus ou outros meios de transporte público.    

 Conforme já bastante relatado na literatura, a história de tratamento anterior para TB 

foi um fator de risco para o óbito (ALBUQUERQUE et al., 2009; BABALIK et al., 2013), 

que têm relatado complicações devido à a TB drogarresistente e a  piora do estado geral 

(BEYENE et al., 2016; TOCQUE et al., 2005) em ambulatórios. Entretanto, este estudo 

reforçou que o tipo de entrada não estava significativamente associado à mortalidade no 

modelo ajustado para hospitais, o que pode ser devido à apresentação tardia dos pacientes ao 

hospital e à gravidade da doença (BEYENE et al., 2016; LEFEBVRE & FALZON, 2008), o 

que favorece a morte precoce.  

Um modelo de sobrevida dificilmente consegue explicar mais de 35% da 

variabilidade do desfecho, devido ao fator tempo, o qual difere muito entre os indivíduos do 

estudo (CARVALHO et al., 2011). Entretanto, a adição de variáveis referentes aos serviços, 

como número de estabelecimentos de saúde percorridos até o diagnóstico, tempo do início 

dos sintomas até o diagnóstico e tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento, 

poderiam elevar o rendimento dos modelos. 

 São várias as limitações desse estudo, dentre elas, a utilização de dados secundários 

oriundos do Sinan-TB, os quais apresentam baixa completude em campos importantes para a 

análise, como os agravos associados diabetes, uso de álcool e doença mental. Porém, 

acrescentou-se uma categoria que incluísse a informação ignorada.  A introdução de viés nas 

estimativas dos coeficientes dos modelos por erros no processo de linkage foi minimizado 

pela estratégia conservadora adotada na revisão manual, na qual os pares duvidosos não 

foram considerados como verdadeiros (CAMARGO & COELI, 2015). A outra limitação foi 

o fato de que, em muitos pacientes, múltiplas causas de morte podem agir simultaneamente, 

de modo que a causa básica pode não ser determinada com precisão ou a TB pode não ter 

sido mencionada, como demonstrado em estudo anterior (ROCHA et al., 2015).  
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Tabela 1 - Perfil dos pacientes com tuberculose pulmonar acompanhados em unidades ambulatoriais segundo características 

individuais, das unidades de saúde e do tempo de sobrevida. Rio de Janeiro/RJ, 2009 a 2012.  

   <= 180 dias > 180 dias 

 Total (n=13.476) Mortes (n= 183)  p Mortes (n= 96) p 

 n % n %  n %  

Sexo     0,008   0,024 

Feminino 4866 36,1 49 1,0  25 0,5  

Masculino 8608 63,9 134 1,6  71 0,8  

         

Faixa etária     0,001   0,134 

16 a 34 anos 6175 45,8 40 0,6  36 0,6  

35 a 59 anos 5684 42,2 62 1,1  47 0,8  

> 60 anos 1617 12,0 81 5,0  13 0,8  

         

Escolaridade     <0,001   <0,001 

Analfabeto 260 1,9 8 3,1  2 0,8  

1 a 4 anos  2349 17,4 55 2,3  33 1,4  

5 a 8 anos 3473 25,8 36 1,0  23 0,7  

9 a 12 anos 2711 20,1 20 0,7  9 0,3  

Mais de 12 anos 866 6,4 10 1,2  2 0,2  

Ignorado 3817 28,3 54 1,4  27 0,7  

         

Raça/cor     0,588   0,014 

Branca 5500 40,8 69 1,3  30 0,5  

Não Branca 6871 51,0 96 1,4  62 0,9  

Ignorado 1105 8,2 18 1,6  4 0,4  

         

Tipo de entrada     0,047   0,001 

Caso Novo 11.406 84,6 142 1,2  46 0,4  

Recidiva 660 4,9 13 2,0  10 1,5  

Reingresso após abandono 1.187 8,8 22 1,9  39 3,3  

Transferência 223 1,7 6 2,7  1 0,4  

         

Diabetes     0,008   0,024 
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Não 9.568 71,0 117 1,2  62 0,6  

Sim 961 7,1 23 2,4  3 0,3  

Ignorado 2.947 21,9 43 1,5  31 1,1  

         

Uso de álcool     0,002   <0,001 

Não 9.600 71,2 110 1,1  49 0,5  

Sim 1.261 9,4 28 2,2  24 1,9  

Ignorado 2.615 19,4 45 1,7  23 0,9  

         

Doença Mental     0,045   0,309 

Não 10.351 76,8 131 1,3  68 0,7  

Sim 236 1,8 7 3,0  2 0,8  

Ignorado 2.889 21,4 45 1,6  26 0,9  

         

 n % n %  n %  

Tipo de unidade de atendimento     0,437   0,173 

CMS 10.816 80,3 151 1,4  82 0,8  

CF/CSE/PS 1.322 9,8 19 1,4  9 0,7  

Policlínica 1.338 9,9 13 1,0  5 0,4  
         

Mudança de unidade de saúde 

durante o tratamento     0,938 

  

0,227 

Sim 428 3,2 6 1,4  5 1,2  

Não 13.048 96,8 177 1,4  91 0,7  
         

Ano de diagnóstico     0,817   0,453 

2009 3.094 23,0 39 1,3  23 0,7  

2010 3.281 24,3 50 1,5  29 0,9  

2011 3.392 25,2 45 1,3  24 0,7  

2012 3.709 27,5 49 1,3  20 0,5  
         

Critério de confirmação da TB      0,006   <0,001 

Baciloscopia de escarro 7.558 56,1 89 1,2  61 0,8  

Cultura de escarro 1.386  10,3 12 0,9  21 1,5  

Clínico 4.329 32,1 77 1,8  13 0,3  
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Sem menção 203 1,5 5 2,5  1 0,5  
         

Distância n=11.604  n=160  0,398 n=84  0,131 

< 500 m 740 6,4 6 0,8  2 0,3  

500 a 999 m 1.038 8,9 17 1,6  4 0,4  

1 a 1,49 km 937 8,1 8 0,9  2 0,2  

1,5 a 2,99 km 1.998 17,2 26 1,3  14 0,7  

3,0 a 4,99 km 1.174 10,1 19 1,6  8 0,7  

5 a 9,99 km 1.245 10,7 15 1,2  11 0,9  

10 a 19,99 km 2.246 19,4 30 1,3  24 1,1  

20 a 39,99 km 2.226 19,2 39 1,8  19 0,9  

         

Indicadores relacionados ao serviço de saúde      

 Média DP 

Médi

a DP p Média DP p 

Percentual de pessoas que 

realizaram de TDO  47,3 32,2 45,2 30,9 0,526 47,1 31,4 0,795 

Percentual de pessoas que 

realizaram de teste para HIV 58,2 15,7 57,8 15,3 0,495  60,3 14,2 0,118 

Percentual de registros sem 

informação sobre o encerramento  2,4 3,7 2,3 3,6 0,243 2,8 3,7 0,239 

Percentual de pacientes que 

realizaram exames laboratoriais 75,1 12,4 75,6 11,9 0,364 78,2 11,3 0,019 

         

Variáveis do entorno da residência 

         

Proporção de pessoas que vivem em 

domicílios com água encanada 98,4 7,8 96,8 12,6 0,209 98,8 3,6 0,077 

         

         

Tabela 1 - Continuação 

 Média DP 

Médi

a DP p Média DP p 

Proporção de analfabetismo de 

pessoas de 15 anos ou mais 3,2 3,8 3,6 5,9 0,453 3,8 3,7 0,076 
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Proporção de domicílio com energia 

elétrica 99,9 0,2 96,8 0,3 0,225 99,9 0,2 0,588 

         

Razão de dependência de idoso 0,8 0,2 0,8 0,3 0,581 0,8 0,1 0,149 

         

Razão de dependência de criança 0,3 0,1 0,3 0,1 0,657 0,3 0,1 0,097 

         

Proporção de famílias com 

instalações sanitárias com destino 

de dejetos para rede geral ou fossa 

séptica 94,8 14,7 94,4 14,7 0,861 90,7 21,1 0,054 

Nota: Total - percentual na coluna; Mortes - percentual na linha.       

Legenda: HR - Hazard Ratio; IC - Intervalo de Confiança; NA - Não Aplicável; PS - Posto de Saúde, CSE - Centro de Saúde Escola, 

CMS - Centro Municipal de Saúde, CF - Clínica da Família; TB – Tuberculose; DP – Desvio Padrão    
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Figura 1 – Curvas de sobrevida estimados pelo método Kaplan-Meier para a coorte e para as covariáveis sexo, escolaridade, faixa 

etária, raça/cor, agravo associado diabetes, agravo associado álcool, agravo associado doença mental, mudança de unidade de saúde, 

critério de confirmação laboratorial, tipo de unidade ambulatorial, ano de diagnóstico, tipo de entrada (tempo de sobrevida menor de 

180 dias). Rio de Janeiro/RJ, 2009 a 2012. 
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Figura 1 – Curvas de sobrevida estimados pelo método Kaplan-Meier para a coorte e para as covariáveis sexo, escolaridade, faixa 

etária, raça/cor, agravo associado diabetes, agravo associado álcool, agravo associado doença mental, mudança de unidade de saúde, 

critério de confirmação laboratorial, tipo de unidade ambulatorial, ano de diagnóstico, tipo de entrada (tempo de sobrevida menor de 

180 dias). Rio de Janeiro/RJ, 2009 a 2012 (Continuação). 
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Figura 2 – Curvas de sobrevida estimados pelo método Kaplan-Meier para a coorte e para as covariáveis sexo, escolaridade, faixa 

etária, raça/cor, agravo associado diabetes, agravo associado álcool, agravo associado doença mental, mudança de unidade de saúde, 

critério de confirmação laboratorial, tipo de unidade ambulatorial, ano de diagnóstico, tipo de entrada (tempo de sobrevida maior de 

180 dias). Rio de Janeiro/RJ, 2009 a 2012. 
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Figura 2 – Curvas de sobrevida estimados pelo método Kaplan-Meier para a coorte e para as covariáveis sexo, escolaridade, faixa 

etária, raça/cor, agravo associado diabetes, agravo associado álcool, agravo associado doença mental, mudança de unidade de saúde, 

critério de confirmação laboratorial, tipo de unidade ambulatorial, ano de diagnóstico, tipo de entrada (tempo de sobrevida maior de 

180 dias). Rio de Janeiro/RJ, 2009 a 2012 (Continuação). 
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Tabela 2 - Modelo de Cox com fragilidade dos fatores relacionados à morte por TB em pacientes com sobrevida menor de 180 dias 

atendidos em ambulatório. Rio de Janeiro, 2009 a 2012. 

  Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 

 HR bruta 

(IC95%) 

(Ia)  

HR ajust. 

(IC95%) 

(Ia+MS) 

HR ajust. 

(IC95%) 

(Ia+MS+Ind) 

HR ajust. 

(IC95%) 

(Ia+MS+Ind+Ib) 

HR ajust. 

(IC95%) 

(Ia+MS+Ind+Ib+dist) 

HR ajust. (IC95%) 

Sexo       

Feminino Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Masculino 1,60 (1,1-2,2) 1,39 (0,9-1,9) 1,39 (0,9-1,9) 1,39 (0,9-1,9) 1,57 (1,1-2,3) 1,51 (1,1-2,2) 

       

Faixa etária       

16 a 34 anos Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

35 a 59 anos 1,67 (1,1-2,5) 1,44 (0,9-2,2) 1,44 (0,9-2,2) 1,45 (0,9-2,2) 1,55 (0,9-2,5) 1,50 (0,9-2,4) 

> 60 anos 9,34 (6,4-13,7) 7,25 (4,8-10,9) 7,27 (4,8-10,9) 7,36 (4,9-11,1) 8,22 (5,2-13,0) 8,53 (5,2-13,7) 

       

Escolaridade       

1 a 4 anos  Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Analfabeto 1,46 (0,7-3,1) 1,02 (0,5-2,2) 1,02 (0,5-2,2) 0,99 (0,5-2,1) 0,93 (0,4-2,1) 0,88 (0,4-2,1) 

5 a 8 anos 0,40 (0,3-0,6) 0,56 (0,4-0,9) 0,56 (0,4-0,9) 0,57 (0,4-0,9) 0,54 (0,3-0,9) 0,59 (0,4-0,9) 

9 a 12 anos 0,29 (0,2-0,5) 0,51 (0,3-0,9) 0,51 (0,3-0,9) 0,51 (0,3-0,9) 0,45 (0,2-0,8) 0,51 (0,3-0,9) 

mais de 12 anos 0,44 (0,4-0,9) 0,72 (0,4-1,5) 0,72 (0,4-1,5) 0,71 (0,3-1,4) 0,85 (0,4-1,8) 0,96 (0,5-2,0) 

Ignorado 0,62 (0,4-0,9) 0,71 (0,5-1,1) 0,72 (0,5-1,1) 0,72 (0,5-1,1) 0,71 (0,5-1,1) 0,80 (0,5-1,3) 

       

Raça/cor       

Branca Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Não branca 1,17 (0,9-1,6) 1,25 (0,9-1,7) 1,25 (0,9-1,7) 1,25 (0,9-1,7) 1,25 (0,9-1,8) 1,22 (0,8-1,8) 

Ignorado 1,13 (0,7-1,9) 1,43 (0,8-2,5) 1,45 (0,8-2,5) 1,43 (0,8-2,5) 1,42 (0,8-2,6) 1,44 (0,8-2,7) 

       

Tipo de entrada       

Caso Novo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Recidiva 1,95 (1,1-3,5) 1,27 (0,7-2,3) 1,26 (0,7-2,2) 1,26 (0,7-2,2) 1,28 (0,7-2,3) 1,37 (0,7-2,5) 

Reingresso após 2,08 (1,3-3,3) 1,68 (1,1-2,7) 1,69 (1,1-2,7) 1,70 (1,1-2,7) 1,91 (1,1-3,2) 1,76 (1,1-3,0) 



92 

 

abandono 

Transferência 2,09 (0,9-4,8) 1,66 (0,7-3,8) 1,67 (0,7-3,8) 1,71 (0,7-3,9) 1,23 (0,4-3,4) 1,35 (0,5-3,8) 

Agravo Diabetes       

Não Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sim 2,17 (1,4-3,4) 1,11 (0,7-1,8) 1,11 (0,7-1,8) 1,12 (0,7-1,8) 1,27 (0,8-2,1) 1,30 (0,8-2,2) 

Ignorado 1,31 (0,9-1,9) 0,94 (0,5-1,7) 0,93 (0,5-1,7) 0,92 (0,5-1,7) 0,89 (0,5-1,7) 0,92 (0,5-1,8) 

       

Agravo Álcool       

Não Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sim 2,08 (1,4-3,2) 1,73 (1,1-2,7) 1,75 (1,1-2,7) 1,74 (1,1-2,7) 1,93 (1,2-3,1) 2,17 (1,3-3,6) 

Ignorado 1,55 (1,1-2,3) 1,97 (1,1-3,6) 1,97 (1,1-3,7) 1,94 (1,1-3,6) 2,07 (1,1-3,9) 2,14 (1,1-4,1) 

       

Agravo Doença 

Mental       

Não Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sim 2,74 (1,3-5,9) 1,87 (0,8-4,1) 1,88 (0,8-4,2) 1,89 (0,9-4,2) 2,47 (1,1-5,6) 2,89 (1,3-6,6) 

Ignorado 1,24 (0,9-1,8) 0,71 (0,4-1,4) 0,71 (0,4-1,4) 0,73 (0,4-1,5) 0,79 (0,4-1,6) 0,79 (0,4-1,7) 

       

Critério de 

confirmação da TB        

Baciloscopia de 

escarro 

Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Cultura de escarro 0,71 (0,4-1,3) 0,60 (0,3-1,1) 0,60 (0,3-1,1) 0,58 (0,3-1,1) 0,49 (0,2-0,9) 0,46 (0,2-0,9) 

Clínico 1,51 (1,1-2,1) 1,57 (1,2-2,1) 1,57 (1,1-2,1) 1,58 (1,1-2,2) 1,50 (1,1-2,1) 1,51 (1,1-2,2) 

Sem menção 2,58 (1,0-6,4) 1,63 (0,7-4,1) 1,63 (0,7-4,1) 1,69 (0,7-4,2) 1,28 (0,4-4,1) 1,30 (0,4-4,2) 

       

Mudança de 

unidade de saúde 

durante o 

tratamento       

Não Ref.  Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sim 1,10 (0,5-2,5)  0,83 (0,4-2,0) 0,83 (0,4-1,9) 0,94 (0,4-2,2) 0,92 (0,4-2,1) 

       



93 

 

Ano de diagnóstico       

2009 Ref.   Ref. Ref. Ref. 

2010 31,67(10,5-95,1)   1,19 (0,8-1,8) 1,13 (0,7-1,8) 1,19 (0,7-1,9) 

2011 

414,77(106,1-

1621,46)   0,93 (0,6-1,4) 0,88 (0,5-1,4) 0,98 (0,6-1,6) 

2012 

11770,54(2304,6-

60116,1)   0,93 (0,6-1,5) 0,85 (0,5-1,3) 0,84 (0,5-1,4) 

Tipo de unidade de 

atendimento 
 

     

CMS Ref.   Ref. Ref. Ref. 

CF/CSE/PS 3,15 (1,8-5,4)   1,14 (0,7-2,0) 1,42 (0,8-2,6) 1,30 (0,9-2,5) 

Policlínica 0,54 (0,3-1,1)   0,64 (0,3-1,2) 0,41 (0,2-0,9) 0,40 (0,2-0,9) 

       

Percentual de 

pacientes que 

realizaram teste 

para HIV  1,01 (1,1-1,2)   1,00 (0,9-1,0) 1,00 (0,9-1,0) 1,00 (0,9-1,0) 

       

Percentual de 

pacientes que 

realizaram de TDO  1,01 (1,1-1,2)   1,00 (0,9-1,0) 1,00 (0,9-1,0) 1,00 (0,9-1,0) 

       

Percentual de 

registros sem 

informação sobre o 

encerramento  0,99 (0,9-1,1)   1,00 (0,9-1,0) 0,97 (0,9-1,0)  0,94 (0,8-1,1) 

       

Percentual de 

pacientes que 

realizaram exames 

laboratoriais  1,02 (1,1-1,2)   1,00 (0,9-1,0) 1,00 (0,9-1,0) 1,00 (0,9-1,0) 

       

Proporção de 

pessoas que vivem 0,99 (1,1-1,2)    0,99 (0,8-0,9) 0,99 (0,9-1,0) 
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em domicílios com 

água encanada 

       

Proporção de 

analfabetismo de 

pessoas de 15 anos 

ou mais 1,03 (1,0-1,1)    1,02 (0,9-1,1) 1,02 (0,9-1,1) 

       

Proporção de 

domicílio com 

energia elétrica 0,51 (0,2-0,9)    0,50 (0,3-0,9) 0,54 (0,3-1,1) 

       

Razão de 

dependência de 

idoso 2,06 (0,9-4,7)    1,08 (0,3-3,9) 1,23 (0,3-4,5) 

Distância        

< 500 m Ref.     Ref. 

500 a 999 m 1,65 (0,6-4,2)     1,97 (0,8-5,1) 

1 a 1,49 km 0,80 (0,3-2,3)     1,04 (0,4-3,0) 

1,5 a 2,99 km 1,12 (0,5-2,7)     1,71 (0,7-4,2) 

3,0 a 4,99 km 1,43 (0,6-3,7)     1,73 (0,7-4,5) 

5 a 9,99 km 1,11 (0,4-2,9)     1,83 (0,7-4,3) 

10 a 19,99 km 1,37 (0,6-3,3)     1,75 (0,7-4,3) 

20 a 39,99 km 1,85 (0,8-4,5)         2,40 (0,9-5,8) 

       

Saídas do modelo       

Variância do modelo 

aleatório  0,12 0,12 0,07 0,10 0,13 

Nota: Ia: características individuais; MS: mudança de serviço de saúde; Ind: indicadores operacionais dos serviços de saúde; Ib: 

características do entorno da residência do paciente; dist: distância entre a residência do paciente e o serviço de saúde.  

Os modelos 1 ao 3 contêm 13.474 observações e 183 eventos (mortes); o modelo 4, 11.438 e 156 eventos; o modelo 5, 10.394, e 147 

eventos.  
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Legenda: HR - Hazard Ratio; IC - Intervalo de Confiança; NA - Não Aplicável; PS - Posto de Saúde, CSE - Centro de Saúde Escola, CMS - Centro 

Municipal de Saúde, CF - Clínica da Família; TB – Tuberculose;  
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Tabela 3 - Modelo de Cox com fragilidade dos fatores relacionados à morte por TB em pacientes com sobrevida maior de 180 dias 

atendidos em ambulatórios. Rio de Janeiro, 2009 a 2012. 

  Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 

 HR bruta 

(IC95%) 

(Ia)  

HR ajust. (IC95%) 

(Ia+MS) 

HR ajust. 

(IC95%) 

(Ia+MS+Ind) 

HR ajust. (IC95%) 

(Ia+MS+Ind+Ib) 

HR ajust. 

(IC95%) 

(Ia+MS+Ind+Ib+dist) 

HR ajust. (IC95%) 

Sexo       

Feminino Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Masculino 1,69 (1,1-2,7) 1,24 (0,8-2,0) 1,24 (0,8-2,0) 1,24 (0,8-2,0) 1,02 (0,6-1,7) 1,18 (0,7-2,0) 

       

Faixa etária       

16 a 34 anos Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

35 a 59 anos 1,46 (0,9-2,2) 1,21 (0,8-1,9) 1,22 (0,8-1,9) 1,25 (0,8-2,0) 1,14 (0,7-1,9) 1,25 (0,7-2,1) 

> 60 anos 1,72 (0,9-3,3) 1,98 (1,0-3,9) 1,97 (1,0-3,9) 2,00 (1,0-3,9) 1,40 (0,6-3,1) 1,44 (0,6-3,2) 

       

Escolaridade       

1 a 4 anos  Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Analfabeto 0,56 (0,1-2,3) 0,60 (0,1-2,5) 0,60 (0,1-2,5) 0,62 (0,1-2,6) 0,78 (0,2-3,4) 0,78 (0,2-3,4) 

5 a 8 anos 0,44 (0,3-0,8) 0,51 (0,3-0,9) 0,51 (0,3-0,9) 0,53 (0,3-0,9) 0,65 (0,3-1,2) 0,60 (0,3-1,1) 

9 a 12 anos 0,22 (0,1-0,5) 0,39 (0,2-0,8) 0,39 (0,2-0,8) 0,39 (0,2-0,8) 0,45 (0,2-1,0) 0,32 (0,1-0,8) 

mais de 12 anos 0,16 (0,1-0,6) 0,39 (0,1-1,7) 0,39 (0,1-1,7) 0,40 (0,1-1,7) 0,25 (0,1-1,9) 0,24 (0,1-1,8) 

Ignorado 0,50 (0,3-0,8) 0,67 (0,4-1,2) 0,67 (0,4-1,2) 0,66 (0,4-1,1) 0,89 (0,5-1,6) 0,81 (0,4-1,5) 

       

Raça/cor       

Branca Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Não branca 1,73 (1,1-2,7) 1,25 (0,8-2,0) 1,25 (0,8-2,0) 1,21 (0,8-1,9) 1,16 (0,7-1,9) 1,12 (0,7-1,9) 

Ignorado 0,60 (0,2-1,7) 0,45 (0,2-1,3) 0,45 (0,2-1,3) 0,42 (0,1-1,3) 0,37 (0,1-1,1) 0,42 (0,1-1,3) 

       

Tipo de entrada       

Caso Novo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Recidiva 3,90 (2,0-7,7) 2,93 (1,5-5,9) 2,94 (1,5-5,9) 3,00 (1,5-6,0) 3,03 (1,4-6,4) 2,88 (1,3-6,3) 
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Reingresso após 

abandono 

9,56 (6,2-

14,7) 8,14 (5,1-12,9) 8,11 (5,1-12,9) 8,40 (5,2-13,5) 8,01 (4,7-13,6) 7,60 (4,4-13,1) 

Transferência 1,18 (0,2-8,6) 1,06 (0,1-7,7) 1,06 (0,1-7,7) 1,07 (0,1-7,9) 1,38 (0,2-10,3) 1,36 (0,2-10,2) 

Agravo Diabetes       

Não Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sim 0,55 (0,2-1,7) 0,59 (0,2-1,9) 0,59 (0,2-1,9) 0,58 (0,2-1,9) 0,47 (0,1-2,0) 0,47 (0,1-2,0) 

Ignorado 1,77 (1,1-2,8) 1,88 (0,8-4,4) 1,89 (4,5-1,9) 2,09 (0,9-5,0) 2,87 (1,1-7,7) 3,05 (1,1-8,2) 

       

Agravo Álcool       

Não Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sim 4,21 (2,6-6,9) 2,30 (1,3-3,9) 2,27 (1,3-3,9) 2,18 (1,3-3,8) 2,44 (1,3-4,4) 2,00 (1,1-3,8) 

Ignorado 1,85 (1,1-3,2) 1,62 (0,7-3,8) 1,60 (0,7-3,8) 1,53 (0,6-3,6) 1,58 (0,6-4,1) 1,38 (0,5-3,7) 

       

Agravo Doença 

Mental       

Não Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sim 1,49 (0,4-6,1) 0,96 (0,2-4,2) 0,96 (0,2-4,2) 0,90 (0,2-4,0) 1,08 (0,2-5,1) 1,33 (0,3-6,3) 

Ignorado 1,49 (0,9-2,4) 0,53 (0,2-1,5) 0,53 (0,2-1,5) 0,48 (0,2-1,3) 0,30 (0,1-0,9) 0,31 (0,1-1,1) 

       

Critério de 

confirmação da TB        

Baciloscopia de 

escarro 

Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Cultura de escarro 1,90 (1,1-3,2) 1,19 (0,7-2,0) 1,19 (0,7-2,0) 1,16 (0,7-2,0) 1,46 (0,8-2,5) 1,53 (0,9-2,7) 

Clínico 0,38 (0,2-0,7) 0,38 (0,2-0,7) 0,38 (0,2-0,7) 0,40 (0,2-0,7) 0,37 (0,2-0,7) 0,39 (0,2-0,8) 

Sem menção 0,73 (0,1-5,3) 0,40 (0,1-2,9) 0,40 (0,1-3,0) 0,41 (0,1-3,0) 0,70 (0,1-5,2) 0,75 (0,1-5,6) 

       

Mudança de unidade 

de saúde durante o 

tratamento       

Não Ref.  Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sim 1,76 (0,7-4,4)  1,14 (0,4-2,9) 1,19 (0,5-3,0) 1,63 (0,6-4,2) 1,75 (0,7-4,5) 

       



98 

 

Ano de diagnóstico       

2009 Ref.   Ref. Ref. Ref. 

2010 1,38 (0,8-2,4)   0,98 (0,5-1,8) 0,85 (0,4-1,6) 0,87 (0,4-1,7) 

2011 1,65 (0,9-3,1)   0,81 (0,4-1,5) 0,83 (0,4-1,7) 0,86 (0,4-1,8) 

2012 2,50 (1,2-5,1)   0,91 (0,4-1,9) 1,16 (0,5-2,5) 1,27 (0,6-2,8) 

       

Tipo de unidade de 

atendimento 
 

     

CMS Ref.   Ref. Ref. Ref. 

CF/CSE/PS 1,50 (0,7-3,2)   0,93 (0,4-2,1) 0,96 (0,4-2,4) 1,10 (0,4-2,7) 

Policlínica 0,42 (0,1-1,3)   0,48 (0,2-1,4) 0,39 (0,1-1,4) 0,41 (0,1-1,4) 

       

Percentual de 

pacientes que 

realizaram teste para 

HIV  1,02 (1,0-1,1)   1,01 (0,9-1,0) 1,01 (0,9-1,0) 1,01 (0,9-1,0) 

       

Percentual de 

pacientes que 

realizaram de TDO  1,00 (0,9-1,0)   0,99 (0,9-1,0) 0,99 (0,8-0,9) 0,99 (0,8-0,9) 

       

Percentual de 

registros sem 

informação sobre o 

encerramento  1,03 (0,9-1,1)   1,02 (0,9-1,1) 1,01 (0,9-1,1) 0,99 (0,9-1,1) 

       

Percentual de 

pacientes que 

realizaram exames 

laboratoriais  1,04 (1,0-1,1)   1,02 (0,9-1,0) 1,03 (0,9-1,1) 1,02 (0,9-1,1) 

       

Proporção de pessoas 

em domicílio com 0,99 (0,8-0,9)    0,99 (0,8-0,9) 0,99 (0,8-0,9) 
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instalações sanitárias 

com destino de 

dejetos para rede 

geral ou fossa séptica 

       

Razão de 

dependência de 

criança 

9,22 (1,3-

65,8)    1,95 (0,2-17,7) 0,70 (0,1-7,8) 

       

Distância        

< 500 m Ref.     Ref. 

500 a 999 m 1,22 (0,2-6,7)     1,32 (0,2-7,3) 

1 a 1,49 km 0,63 (0,1-4,5)     0,75 (0,1-5,4) 

1,5 a 2,99 km 1,89 (0,4-8,4)     2,46 (0,5-11,3) 

3,0 a 4,99 km 1,90 (0,4-9,1)     2,46 ((0,5-12,1) 

5 a 9,99 km 
2,48 (0,5-

11,3)   
  

2,21 (0,5-10,6) 

10 a 19,99 km 
3,10 (0,7-

13,3)   
  

2,60 (0,6-11,5) 

20 a 39,99 km 
2,39 (0,5-

10,4)         2,34 (0,5-10,5) 

       

Saídas do modelo       

Variância do modelo 

aleatório  0,39 0,39 0,29 0,42 0,36 

Nota: Ia: características individuais; MS: mudança de serviço de saúde; Ind: indicadores operacionais dos serviços de saúde; Ib: 

características do entorno da residência do paciente; dist: distância entre a residência do paciente e o serviço de saúde.  

Os modelos 1 ao 3 contêm 13.474 observações e 96 eventos (mortes); o modelo 4, 11.438 e 80 eventos; o modelo 5, 10.394 e 75 

eventos.  

Legenda: HR - Hazard Ratio; IC - Intervalo de Confiança; NA - Não Aplicável; PS - Posto de Saúde, CSE - Centro de Saúde Escola, CMS - Centro 

Municipal de Saúde, CF - Clínica da Família; TB – Tuberculose;  
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Figura 3a – Estimativa pontual da fragilidade e seu intervalo de confiança de 95% para cada ambulatório – modelo nulo tempo de 

sobrevida menor de 180 dias. 
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Figura 3b – Estimativa pontual da fragilidade e seu intervalo de confiança de 95% para cada ambulatório ajustada pelas características 

dos pacientes e mudança de serviço de saúde durante o tratamento (tempo de sobrevida menor de 180 dias). 
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Figura 4a – Estimativa pontual da fragilidade e seu intervalo de confiança de 95% para cada ambulatório – modelo nulo tempo de 

sobrevida maior de 180 dias. 
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Fiigura 4b – Estimativa pontual da fragilidade e seu intervalo de confiança de 95% para cada ambulatório ajustada pelas características 

dos pacientes e mudança de serviço de saúde durante o tratamento (tempo de sobrevida maior de 180 dias). 
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Tabela 4 - Perfil dos 4.345 pacientes com tuberculose pulmonar atendidos em hospitais 

segundo características individuais e do serviço de saúde (n=423). Rio de Janeiro/RJ, 2009 a 

2012. 

  Total Mortes   p 

 n % n %  

Sexo     0,157 

Feminino 1.010 23,2 109 10,8  

Masculino 3.335 76,8 314 9,4  

      

Faixa etária     0,00 

16 a 34 anos 2.198 50,6 79 3,6  

35 a 59 anos 1.531 35,2 196 12,8  

> 60 anos 616 14,2 148 24,0  

      

Escolaridade     0,00 

Analfabeto 72 1,7 11 15,3  

1 a 4 anos  713 16,4 85 11,9  

5 a 8 anos 1.108 25,5 57 5,1  

9 a 12 anos 587 13,5 26 4,4  

mais de 12 anos 186 4,3 6 3,2  

Ignorado 1.679 38,6 238 14,2  

      

Raça/cor     0,444 

Branca 1.436 33,0 134 9,3  

Preta/Parda 2.331 53,6 224 9,6  

Amarela 26 0,6 2 7,7  

Indigena 7 0,2 0 0,0  

Ignorado 545 12,5 63 11,6  

      

Tipo de entrada     <0,001 

Caso Novo 3.364 77,4 285 8,5  

Recidiva 284 6,5 31 10,9  

Reingresso após 

abandono 496 11,4 60 12,1  

Transferência 201 4,6 47 23,4  

      

Diabetes     <0,001 

Não 2.744 63,2 240 8,7  

Sim 334 7,7 48 14,4  

Ignorado 1.267 29,2 135 10,7  

      

Uso de álcool     0,00 

Não 2.536 58,4 181 7,1  

Sim 545 12,5 113 20,7  

Ignorado 1.264 29,1 129 10,2  

      

Doença Mental     0,036 

Não 2.919 67,2 263 9,0  

Sim 96 2,2 11 11,5  
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Ignorado 1330 30,6 149 11,2  

Mudança de unidade 

de saúde durante o 

tratamento     <0,001 

Não 4.180 96,2 380 9,1  

Sim 165 3,8 43 26,1  

      

Ano de diagnóstico     0,726 

2009 1.090 25,1 101 9,3  

2010 1.080 24,9 112 10,4  

2011 1.198 27,6 120 10,0  

2012 977 22,5 90 9,2  

      

Hospital com 

emergência     0,00 

Não 2.937 67,6 105 3,6  

Sim 1.408 32,4 318 22,6  

      

Critério de 

confirmação da TB      0,006 

Baciloscopia de escarro 1.875 43,2 213 11,4  

Cultura de escarro 736 16,9 51 6,9  

Clínico 1.594 36,7 147 9,2  

Sem menção 140 3,2 12 8,6  

      

Tipo de hospital¹     0,00 

Especializado  2.109 48,5 117 5,5  

Geral 2.235 51,4 306 13,7  

      

Tipo de gestão     0,00 

Federal 1.154 26,6 89 7,7  

Estadual 1.913 44,0 90 4,7  

Municipal 1.189 27,4 230 19,3  

Privada 89 2,0 14 15,7  

      

Hospital com 

ambulatório para 

atendimento de TB     <0,001 

Sim 1.551 35,7 87 5,6  

Não 2.794 64,3 336 12,0  

      

Distância (residência 

até o serviço de saúde)¹     0,579 

< 500 m 15 0,7 1 6,7  

500 a 999 m 36 1,8 6 16,7  

1 a 1,49 km 48 2,4 5 10,4  

1,5 a 2,99 km 151 7,5 21 13,9  

3,0 a 4,99 km 198 9,8 28 14,1  

5 a 9,99 km 397 19,7 63 15,9  

10 a 19,99 km 686 34,0 88 12,8  

20 a 39,99 km 489 24,2 57 11,7  
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Indicadores 

relacionados ao serviço 

de saúde 

Média DP Média DP 

p 

Percentual de pacientes 

que realizaram de teste 

para HIV  51,2 25,8 63,2 20,6 <0,001 

      

Percentual de registros 

sem informação sobre 

o encerramento  19,3 16,1 12,2 15,2 <0,001 

      

Percentual de pacientes 

que realizaram exames 

laboratoriais  81,2 17,1 71,2 19,7 <0,001 

      

Proporção de pessoas 

que vivem em domicílio 

com água encanada 98,0 9,1 99,4 1,7 0,245 

      

Proporção de 

responsáveis com 

renda média mensal 

menor ou igual a 2 

salários 46,3 20,3 50,4 18,6 0,004 

Nota: Total - percentual na coluna; Mortes - percentual na linha.    

    

Legenda: HR - Hazard Ratio; IC - Intervalo de Confiança; NA - Não Aplicável; PS - Posto 

de Saúde, CSE - Centro de Saúde Escola, CMS - Centro Municipal de Saúde, CF - Clínica da 

Família; TB – Tuberculose; DP – Desvio Padrão 

¹ Total de observações e eventos (mortes): 1.780 e 227, respectivamente. 
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Figura 5 – Curvas de sobrevida estimados pelo método Kaplan-Meier para a coorte e para as covariáveis sexo, escolaridade, faixa 

etária, raça/cor, agravo associado diabetes, agravo associado álcool, agravo associado doença mental, mudança de unidade de saúde, 

critério de confirmação laboratorial, tipo de hospital, ano de diagnóstico, tipo de entrada, presença de emergência, tipo de gestão, 

hospital com ambulatório para atendimento de pacientes com TB. Rio de Janeiro/RJ, 2009 a 2012. 
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Figura 5 – Curvas de sobrevida estimados pelo método Kaplan-Meier para a coorte e para as covariáveis sexo, escolaridade, faixa 

etária, raça/cor, agravo associado diabetes, agravo associado álcool, agravo associado doença mental, mudança de unidade de saúde, 

critério de confirmação laboratorial, tipo de hospital, ano de diagnóstico, tipo de entrada, presença de emergência, tipo de gestão, 

hospital com ambulatório para atendimento de pacientes com TB. Rio de Janeiro/RJ, 2009 a 2012 (Continuação). 
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Figura 5 – Curvas de sobrevida estimados pelo método Kaplan-Meier para a coorte e para as covariáveis sexo, escolaridade, faixa 

etária, raça/cor, agravo associado diabetes, agravo associado álcool, agravo associado doença mental, mudança de unidade de saúde, 

critério de confirmação laboratorial, tipo de hospital, ano de diagnóstico, tipo de entrada, presença de emergência, tipo de gestão, 

hospital com ambulatório para atendimento de pacientes com TB. Rio de Janeiro/RJ, 2009 a 2012 (Continuação). 
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Tabela 5 – Modelo de Cox com fragilidade dos fatores relacionados à morte por TB em pacientes atendidos em hospitais. Rio de 

Janeiro, 2009 a 2012. 

  Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 

 HR bruta 

(IC95%) 

(Ia)  

HR ajust. 

(IC95%) 

(Ia+MS) 

HR ajust. 

(IC95%) 

(Ia+MS+Ind) 

HR ajust. (IC95%) 

(Ia+MS+Ind+Ib) 

HR ajust. 

(IC95%) 

(Ia+MS+Ind+Ib+dist) 

HR ajust. (IC95%) 

Sexo       

Feminino Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Masculino 1,27 (1,0-1,6) 1,08 (0,8-1,4) 1,08 (0,8-1,4) 1,06 (0,8 - 1,3) 0,96 (0,7 - 1,3) 0,91 (0,7 -1,2) 

       

Faixa etária       

16 a 34 anos Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

35 a 59 anos 2,15 (1,6-2,8) 1,87 (1,4-2,5) 1,87 (1,4-2,5) 1,87 (1,4 - 2,5) 2,11 (1,4 - 3,1) 2,00 (1,3-3,0) 

> 60 anos 6,14 (4,6-8,2) 3,75 (2,8-5,1) 3,74 (2,8 - 5,1) 3,76 (2,8 - 5,1) 3,13 (2,1 -4,7) 3,10 (2,0 -4,8) 

       

Escolaridade       

1 a 4 anos  Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Analfabeto 1,04 (0,5-2,0) 1,23 (0,6 -2,3) 1,24 (0,6 -2,4) 1,28 (0,7 - 2,4) 1,37 (0,6 - 3,3) 1,74 (0,7 - 4,3) 

5 a 8 anos 0,51 (0,4-0,7) 0,72 (0,5-1,0) 0,72 (0,5 - 1,0) 0,71 (0,5 - 1,0) 0,65 (0,4 - 1,0) 0,82 (0,5 -1,3) 

9 a 12 anos 0,32 (0,2-0,5) 0,61 (0,4-1,0) 0,61 (0,4 - 1,0) 0,60 (0,4-0,9) 0,48 (0,3 - 0,9) 0,47 (0,2 -0,9) 

Mais de 12 anos 0,26 (0,1-0,6) 0,41 (0,2-1,0) 0,41 (0,2 - 1,0) 0,43 (0,2 - 1,0) - - 

Ignorado 0,57 (0,4-0,7) 0,82 (0,6-1,1) 0,82 (0,6 - 1,1) 0,81 (0,6 -1,1) 0,71 (0,5 - 1,0) 0,88 (0,6 -1,3) 

       

Raça/cor       

Branca Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Não branca 0,44 (0,3-0,6) 0,72 (0,5-1,0) 0,72 (0,5 -1,0) 0,71 (0,5 - 1,0) 0,76 (0,6 - 1,0) 0,78 (0,6 -1,1) 

Ignorado 0,66 (0,5-0,8) 0,83 (0,7-1,0) 0,83 (0,7 - 1,0) 0,84 (0,7 - 1,1) 0,69 (0,4 - 1,1) 0,62 (0,4 -1,1) 
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Tipo de entrada       

Caso Novo Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Recidiva 1,30 (0,9-1,9) 1,31 (0,9-1,9) 1,31 (0,9 -1,9) 1,31 (0,9 - 1,9) 1,57 (1,0-2,5) 1,80 (1,1-2,9) 

Reingresso após 

abandono 0,71 (0,5-1,0) 0,81 (0,6 -1,1) 0,81 (0,6 - 1,1) 0,81 (0,6 - 1,1) 0,68 (0,5-1,0) 0,63 (0,4 -0,9) 

Transferência 0,87 (0,6-1,3) 0,92 (0,6 -1,3) 0,92 (0,6 -1,3) 0,94 (0,7 - 1,4) 1,10 (0,7-1,8) 1,19 (0,7 -2,0) 

       

Agravo Diabetes       

Não Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sim 1,45 (1,1-2,0) 0,92 (0,6 -1,3) 0,92 (0,6 -1,3) 0,93 (0,7 - 1,3) 0,76 (0,5-1,2) 0,80 (0,5-1,3) 

Ignorado 1,22 (1,0-1,6) 0,91 (0,6-1,4) 0,91 (0,6 -1,4) 0,90 (0,6 - 1,4) 0,75 (0,4-1,4) 0,78 (0,4 -1,5) 

       

Agravo Álcool       

Não Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sim 1,23 (1,0-1,6) 1,14 (0,8 -1,5) 1,14 (0,9 - 1,5) 1,15 (0,9 - 1,5) 1,21 (0,8-1,8) 1,31 (0,9 -2,0) 

Ignorado 1,24 (1,0-1,6) 0,98 (0,6-1,5) 0,99 (0,6 - 1,5) 1,04 (0,7 - 1,6) 1,24 (0,7-2,2) 1,45 (0,8 -2,7) 

       

Agravo Doença 

Mental       

Não Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sim 0,82 (0,4-1,4) 0,72 (0,4-1,3) 0,72 (0,4 -1,3) 0,69 (0,4 - 1,3) 0,80 (0,4-1,8) 1,07 (0,5-2,4) 

Ignorado 1,26 (1,0-1,6) 1,59 (1,0 - 2,6) 1,58 (1,0 - 2,6) 1,49 (0,9 -2,4) 1,75 (0,9-3,4) 1,65 (0,8 -3,3) 

       

Critério de 

confirmação da TB        

Baciloscopia de 

escarro Ref. 

Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Cultura de escarro 0,95 (0,7-1,3) 0,68 (0,5 - 1,0) 0,68 (0,5 - 1,0) 0,72 (0,5 -1,0) 0,75 (0,5 -1,2) 0,73 (0,5-1,2) 
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Clínico 0,77 (0,6-1,0) 0,69 (0,5 -0,9) 0,69 (0,5 -0,9) 0,67 (0,5 - 0,8) 0,78 (0,6 -1,1) 0,70 (0,5-0,9) 

Sem menção 0,55 (0,3-1,0) 0,53 (0,3 - 1,0) 0,53 (0,3 - 1,0) 0,53 (0,3 - 1,0) 0,57 (0,3 -1,3) 0,59 (0,3-1,3) 

Mudança de unidade 

de saúde durante o 

tratamento       

Não Ref.  Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sim 1,40 (1,0-1,9)  1,04 (0,7 - 1,5) 1,03 (0,7 - 1,5) 0,88 (0,6 - 1,3) 0,78 (0,5 -1,3) 

       

Ano de diagnóstico       

2009 Ref.   Ref. Ref. Ref. 

2010 11,65 (7,1-19,0)   1,09 (0,8 - 1,4) 1,19 (0,8 -1,7) 1,22 (0,8 -1,8) 

2011 97,99 (51,1-188,0)   1,04 (0,8 - 1,4) 1,15 (0,8 - 1,7) 1,26 (0,8 -1,9) 

2012 

662,1 (311,7-

1416,0)   0,85 (0,6 - 1,2) 0,92 (0,6 -1,4) 0,87 (0,6 -1,3) 

       

Hospital com 

emergência       

Não Ref.   Ref. Ref. Ref. 

Sim 4,97 (2,3-10,7)   2,14 (1,2 -3,9) 1,38 (0,6 -3,0) 1,40 (0,6 -3,1) 

       

Tipo de hospital       

Especializado  Ref.   Ref. Ref. Ref. 

Geral 4,34 (1,5-12,3)   2,38 (1,2 -4,5) 3,71 (1,6 -8,5) 3,15 (1,4 -7,3) 

       

Tipo de gestão       

Federal Ref.   Ref. Ref. Ref. 

Estadual 2,35 (0,8-6,0)   0,91 (0,5 - 1,7) 0,84 (0,4 -1,7) 0,86 (0,4 -1,8) 

Municipal 2,74 (1,0-7,6)   1,02 (0,6 - 1,8) 0,96 (0,5 -1,9) 0,96 (0,5 -2,0) 
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Privada 2,29 (0,8-6,9)   1,07 (0,5 - 2,4) 0,85 (0,3 -2,7) 1,09 (0,3-3,7) 

       

Hospital com 

ambulatório para 

atendimento de 

pacientes com TB       

Sim Ref.   Ref. Ref. Ref. 

Não 7,27 (2,7-19,1)   3,12 (1,5 - 6,6) 4,56 (1,8 -11,8) 3,65 (1,3-10,0) 

       

Percentual de 

pacientes que 

realizaram de teste 

para HIV  1,00 (0,9-1,0)   1,01 (1,1 -1,2) 1,02 (1,1-1,2) 1,02 (1,1-1,1) 

       

Percentual de 

registros sem 

informação sobre o 

encerramento  0,98 (0,8-0,9)   0,99 (0,8 -0,9) 0,98 (0,8 -0,9) 0,99 (0,8-0,9) 

       

Percentual de 

pacientes que 

realizaram exames 

laboratoriais  0,98 (0,9-1,0)   0,99 (0,8 – 0,9) 0,99 (0,9 - 1,0) 0,98 (0,8-0,9) 

       

Proporção de pessoas 

que vivem em 

domicílio com água 

encanada 1,06 (1,1 -1,2)    1,05 (1,1 -1,2) 1,05 (1,1-1,2) 

       

Proporção de 

responsáveis com 

renda média mensal 1,01 (1,1-1,2)    1,00 (0,9-1,0) 1,00 (1,1-1,2) 
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menor ou igual a 2 

salários 

       

Distância       

< 500 m Ref.     Ref. 

500 a 999 m 1,00 (0,1-9,2)     2,26 (0,2 -20,9) 

1 a 1,49 km 1,00 (0,1 -9,7)     2,06 (0,2 -19,3) 

1,5 a 2,99 km 1,10 (0,1-9,3)     2,29 (0,3 -18,5) 

3,0 a 4,99 km 1,10 (0,1-8,9)     2,73 (0,3 -21,9) 

5 a 9,99 km 1,51 (0,2-12,4)     2,63 (0,3 -20,5) 

10 a 19,99 km 1,10 (0,1-9,0)     2,39 (0,3 -18,8) 

20 a 39,99 km 1,07(0,1-8,8)         2,28 (0,3 -18,0) 

       

Saídas do modelo       

Variância do modelo 

aleatório  1,02 1,02 0,24 0,28 0,29 

Nota: Ia: características individuais; MS: mudança de serviço de saúde; Ind: indicadores operacionais dos serviços de saúde; Ib: 

características do entorno da residência do paciente; dist: distância entre a residência do paciente e o serviço de saúde.  

Os modelos 1 ao 3 contêm 4.345 observações e 423 eventos (mortes); o modelo 4, 1.992 e 254 eventos; o modelo 5, 1.782, e 227 

eventos.  

Legenda: HR - Hazard Ratio; IC - Intervalo de Confiança; NA - Não Aplicável; PS - Posto de Saúde, CSE - Centro de Saúde Escola, CMS - Centro 

Municipal de Saúde, CF - Clínica da Família; TB – Tuberculose;  
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Figura 6a – Estimativa pontual da fragilidade e seu intervalo de confiança de 95% para cada hospital – modelo nulo. 
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Figura 6b – Estimativa pontual da fragilidade e seu intervalo de confiança de 95% para cada hospital ajustada pelas características dos 

pacientes e mudança de serviço de saúde durante o tratamento. 
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8 ARTIGO 4 

 

Padrões de mortalidade em uma coorte de pacientes notificados com tuberculose 

pulmonar: uso de técnica de mineração de dados 

 

Introdução 

 A mortalidade em pacientes com diagnóstico de tuberculose (TB) tem sido 

relacionada na literatura científica fatores, como idade avançada, baixa escolaridade, uso de 

álcool e outras drogas, coinfecção TB-HIV, abandono de tratamento, entre outros (WAITT 

& SQUIRE, 2011). Ainda assim, não está claro se os fatores diferem entre as  causas de 

morte durante e após o tratamento da TB. Estudos nacionais e internacionais sugerem que as 

mortes por TB ocorrem precocemente, ainda durante os dois meses referentes à fase 

intensiva de tratamento, quando comparado com outras causas de morte (JONNALAGADA 

et al., 2011; RODRIGO et al., 2016; DJOUMA et al., 2015; PODLEKAREVA et al., 2014). 

Com o aumento da disponibilidade de dados em saúde, o uso de técnicas de 

mineração de dados vem crescendo nos últimos anos. A mineração de dados tem como 

objetivo principal identificar conhecimento novo, relevante e útil, a partir de um conjunto de 

dados. A identificação de diferentes perfis relacionados com variados desfechos é um dos 

objetivos que podem ser abordados com técnicas exploratórias e descritivas em mineração de 

dados. Tais técnicas podem agregar novas informações que podem ser identificados por 

métodos estatísticos tradicionais devido à baixa frequência de ocorrência, pulverização em 

função de muitas covariáveis, entre outras limitações (SILVA et al., 2013). Muitos estudos 

em saúde já foram realizados com mineração de dados (GALVÃO, 2009; KUMAR et al., 

2012; ASHA et al., 2013; BUENO, 2015; VIANNA et al., 2010; CARVALHO et al., 2012; 

SOUZA, 2018; COSTA, 2014; ASHA et al., 2012; JAHANTIGH & AMERI, 2017; 

ALMEIDA, et al., 2011). Porém, quanto à TB, predominam estudos voltados para o 

diagnóstico do agravo (UÇAR, T. & KARAHOCA, 2011; LAKSHMI et al., 2013; ER et al., 

2008). 

 As regras de associação têm como finalidade extrair regras ou padrões importantes 

dos dados (BUENO, 2015; ROMÃO et al., 1999) e podem ser usadas para descrevê-los. 

Nesse trabalho, utilizamos o algoritmo Apriori (AGRAWAL & SRINKANT, 1994) com o 
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objetivo de descrever padrões de mortalidade em uma coorte de pessoas notificadas com TB, 

no município do Rio de Janeiro, de 2009 a 2012. 

 

Método 

Fontes de dados e população de estudo 

Utilizou-se uma base de dados oriunda de um relacionamento probabilístico entre os 

dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) da Tuberculose, de 2009 

a 2012, e os dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) de 2009 a 2013. As 

notificações vinculadas e sem duplicidades do Sinan foram obtidas da Secretaria Municipal 

de Saúde do Rio de Janeiro.  

A população foi constituída de pessoas com diagnóstico de TB pulmonar notificadas 

e residentes no município do Rio de Janeiro e que morreram ao longo do período de estudo. 

Quando o mesmo paciente apresentava mais de um tratamento no Sinan, mantinha-se o 

registro mais próximo do óbito.  Foram excluídos os indivíduos encerrados no Sinan por 

mudança de diagnóstico, com menos de 15 anos de idade e com infecção pelo HIV. 

 

Relacionamento Probabilístico 

Realizou-se um linkage probabilístico entre as bases de dados do Sinan e do SIM. 

Essa ferramenta utiliza de forma conjunta os campos comuns presentes nas bases de dados 

analisadas, como nome, data de nascimento, endereço, que comporão a chave de 

identificação, a fim de estimar as probabilidades de determinados registros nas duas bases 

pertencerem à mesma pessoa.  

Utilizaram-se 22 passos de blocagem para maior eficiência do processo de linkage.  

As estratégias de blocagem foram compostas por combinação das variáveis: soundex do 

primeiro nome do paciente, soundex do último nome do paciente, sexo, ano de nascimento, 

município de residência, soundex do primeiro nome da mãe, soundex do último nome da mãe 

(SANTOS, 2014).  Na etapa de comparação, foram utilizadas as variáveis nome do paciente, 

nome da mãe e data de nascimento. 

As variáveis nome da mãe, data de nascimento, idade, endereço e bairro foram 

utilizadas na revisão manual de cada passo de blocagem para comparação visual dos pares de 

registros duvidosos. Mesmo se após esse processo, ainda restasse dúvida, o par de registros 
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foi classificado como não pertencente ao mesmo indivíduo, em um procedimento mais 

conservador.  

 

Variáveis utilizadas 

Para a seleção das variáveis definidas como antecedentes consideraram-se aspectos 

demográficos, clínicos, do serviço de saúde e o tempo até o óbito, com o objetivo de 

verificar a relação com a causa de morte nos pacientes acompanhados na coorte (Quadro 1). 

Definiu-se como consequente a variável “causa de morte”.  

Para classificar os óbitos como TB, causas externas, aids sem TB e aids com TB, 

consideraram-se os códigos da Classificação Internacional de Doenças 10ª edição (CID-10ª) 

registrados na causa básica: A15-A19, V01-Y98, B20.1-B24 e B20.0, respectivamente. 

Quando a causa básica era diferente dos critérios citados, classificava-se como mortes por 

outras causas. Uma parcela apresentou como causa básica o HIV/Aids, apesar de analisarmos 

uma coorte de pacientes com TB sem menção de HIV/Aids no Sinan, e foram mantidos na 

análise.  

O tempo de sobrevida foi definido a partir do número de dias transcorridos da data do 

diagnóstico no Sinan até a data do óbito no SIM. A variável realização de baciloscopia de 

escarro foi construída a partir das variáveis baciloscopia de escarro e baciloscopia de escarro 

2ª amostra presentes na base de dados do Sinan-TB. Encontram-se no Quadro 1 as variáveis 

que foram utilizados na análise. 

 

Quadro 1 – Descrição das variáveis utilizadas na análise 

Descrição Categorias 

Faixa etária (anos) 15 a 34, 35 a 59 e maior de 60 

Sexo Feminino=Fem e Masculino=Masc 

Raça/cor Branca, preta/parda, amarela, indígena e sem 

informação 

Escolaridade (anos) 0-4, 5-8, 9-12 e mais de 12 

Tipo de entrada no Sinan Caso novo, recidiva, reingresso após 

abandono e transferência 

Resultado do teste para HIV Negativo e não realizado 

Realização de baciloscopia de escarro Realizado e não realizado 



120 

 

Tipo de unidade de saúde onde o 

paciente foi tratado 

Clínica da Família/Centro de Saúde 

Escola/Posto de Saúde, Centro Municipal de 

Saúde, Policlínica e Hospital 

Causa básica de morte oriunda do 

Sistema de Informações sobre 

Mortalidade 

TB como causa básica, aids com TB, aids 

sem TB, causa externa e outras causas 

Tempo de sobrevida (diferença entre a 

data do diagnóstico e a data do óbito) 

1=notificado após o óbito, 2=0 a 60 dias, 

3=61 a 180 dias, 4=181 a 365 dias e 5=maior 

de 365 dias 

 

Algoritmo Apriori 

O algoritmo Apriori gera regras por meio da combinação dos itens existentes na base 

de dados, um a um, dois a dois, até n a n, n sendo o número de itens. Os itens são as 

variáveis e suas respectivas categorias. Permite responder à pergunta sobre, por exemplo, 

quais pessoas com diagnóstico de TB têm alta probabilidade de morrer por causas externas. 

Provavelmente, a regra de associação que responderia essa pergunta seria “SE (idade = '[25 a 

35] anos') E (sexo = 'masculino') ENTÃO (Morte = 'Causa Externa')” (ROMÃO et al., 1999). 

O principal objetivo desse algoritmo é encontrar todas as regras de associação relevantes 

entre os itens X (antecedente) ⇒ Y (consequente) (AGRAWAL & SRINKANT, 1994; 

ROMÃO et al., 1999) e mensurar a frequência e a “força” dessa possível associação 

(ALMEIDA, 2011). 

As regras podem ser avaliadas por meio de diferentes medidas, como o suporte, a 

confiança e o lift. O suporte de uma regra é a proporção do total de registros da base de 

dados que contém os itens que aparecem no antecedente e consequente concomitantemente. 

Também pode ser definido como a frequência de padrões na base de dados. A confiança de 

uma regra mensura a proporção de registros com determinado perfil (antecedente) que 

morreram de certa causa (ALMEIDA, 2011; ROMÃO et al., 1999). O lift de uma regra é a 

razão entre o suporte da regra e o produto do suporte do antecedente com o suporte do 

consequente. Pode indicar a probabilidade de ocorrência de determinado perfil de paciente 

com uma causa de morte, comparado ao esperado, se o determinado perfil fosse 

independente daquela causa de morte (ALMEIDA, 2011; SILVA et al., 2013). O lift avalia o 

grau em que a ocorrência de um item leva a ocorrência do outro (ASHA et al., 2013), ou 

seja, indica dependência, quanto mais frequente torna-se B quando A ocorre (ROMÃO et al., 
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1999). A medida se torna mais interessante quanto maior for o valor do lift, pois A aumentou 

B numa maior taxa (BÜRKLE, 2006). 

 

Análise dos dados 

Aplicou-se o algoritmo Apriori na base de dados pré-processada, que consistiu na 

seleção, transformação dos dados e análise de frequência dos itens. Posteriormente, na etapa 

de pós-processamento, foi realizada a retirada das redundâncias, a interpretação das regras e 

a avaliação de especialistas. Foram definidos parâmetros para suporte mínimo de 0,5% e 

confiança mínimo de 0,0% para gerar as regras. Foram eliminadas as redundâncias, 

considerando a confiança como medida para esse procedimento. Aquelas que não 

atendessem às condições mínimas pré-estabelecidas foram desconsideradas. Somente as 

regras com lift acima de 1,1 foram analisadas por três pesquisadores para a seleção das 

melhores regras, com base na confiança, lift e na experiência sobre o tema.  

As análises foram realizadas com auxílio do pacote estatístico open-source R versão 

3.3.1 (R CORE TEAM, 2018) e das bibliotecas arules (HAHSLER et al., 2018a; HAHSLER 

et al., 2005) e arulesViz (HAHSLER, 2018b) para gerar os gráficos. O linkage probabilístico 

foi realizado com o auxílio do software OpenReclink (CARMAGO & COELI, 2015). 

 
Questões éticas 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Estudo e 

Saúde Coletiva (IESC/UFRJ), processo nº CAAE 76767617.8.0000.5286, parecer nº 

2.371.925. 

 

Resultados 

 A base de dados contou com 10 variáveis, cujas categorias geraram 36 itens e 1.819 

registros de pacientes com diagnóstico de TB pulmonar e, ao longo do acompanhamento da 

coorte, faleceram. A proporção de pessoas por categorias pode ser observada na Tabela 1. 

Nota-se que mais da metade era de casos novos, do sexo masculino, que não realizaram teste 

para HIV, realizaram apenas baciloscopia para o diagnóstico da TB e pertenciam à raça/cor 

preta/parda (Tabela 1). Dezesseis itens apresentaram menos de 20% de frequência na base de 

dados. Mortes por outras causas foi a principal causa de morte com 52,0%, seguida da TB, 

que representou 36,0% (Tabela 1). 
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Foram geradas, sem redundâncias, 3.590 regras de associação, sendo 1.222 para 

óbitos por TB, 73 para óbitos com aids TB, 23 para óbitos por aids sem TB, 612 para causas 

externas, 1.660 para óbitos por outras causas. Foram observadas 3.488 (98,3%) regras com 

lift maior ou igual a 1,1.  

Realizou-se, por meio das regras sem redundâncias e da análise de especialistas, um 

refinamento manual para selecionar as melhores regras (Apêndice B). No Quadro 2 são 

apresentadas as principais regras de associação numeradas para as cinco causas de morte.  

Daqueles que morreram, destaca-se que 100% dos pacientes que morreram por TB 

eram homens, com recidiva de TB, a sobrevida foi de até dois meses após o diagnóstico, com 

confirmação laboratorial da TB por baciloscopia. Outras regras com confiança de 100% 

apontam para adultos de 35 a 59 anos ou idosos, raça/cor preta/parda ou branca, sem 

realização de teste para HIV, baixa escolaridade e com possível diagnóstico em hospital 

morrendo de TB como causa básica (regras 2 a 5). Por outro lado, algumas regras trazem 

informação de homens jovens (16 a 34 anos), caso novo, atendido em CMS e com morte 

ainda nos primeiros dois meses após o diagnóstico (regra 6). Diferentemente dos homens 

jovens, as mulheres com esse perfil são atendidas em hospital (regra 14). 

A recidiva estava relacionada às mortes em até 60 dias, no reingresso após abandono 

as mortes parecem ocorrer durante a fase de manutenção do tratamento, entre 61 a 180 dias, 

e um ano após o diagnóstico (regras 10 e 11). Quanto à recidiva, 90,0% das mulheres com 

baixa escolaridade morreram por TB em menos de 60 dias (regra 5).  

Outros perfis de pacientes também foram identificados com óbito por TB: os com 35 

a 59 anos, notificados após a morte, não realizaram exame de diagnóstico para TB e para 

HIV (regras 9 e 10) e atendidos em hospital, 80,0% morreram de TB. Além disso, foi 

observado que pacientes notificados após o óbito eram homens, da raça/cor preta/parda, 

idosos, casos novos da doença (regras 13, 15 e 16). Nos óbitos por TB, de um modo geral, 

destacam-se os tempos curtos, na fase intensiva, ou o diagnóstico ocorre no óbito. 

As mortes por coinfecção TB-HIV se destacaram para as mulheres entre 35 a 59 

anos, caso novo, que não realizaram o teste para HIV, sem informação sobre escolaridade e 

com provável diagnóstico da TB feito em hospital (regras 17, 18 e 19) com probabilidade de 

ocorrência de 5 a 6 vezes caso este perfil fosse independente desta causa de morte. Outras 

características se destacaram, como faixa etária de 16 a 34 anos, ter sido atendido em CMS, 



123 

 

não ter realizado baciloscopia para diagnóstico da TB, raça/cor preta/parda e mortes 

ocorridas dentro do período de tratamento. A probabilidade da ocorrência dessas regras nos 

óbitos por coinfecção foi duas vezes o esperado (regras 20 a 25). Já com relação ao óbito por 

aids sem menção da TB, destacaram-se os homens em vez das mulheres e não houve 

referência ao tempo de sobrevida em nenhuma das regras selecionadas, como ocorreu nos 

óbitos com coinfecção TB-HIV (regra 29). 

Mortes por causas externas caracterizaram-se por ocorrerem em 80,0% dos homens 

jovens e negros, com 5 a 12 anos de estudos, que eram casos novos, que não tinham 

realizado teste para HIV e morreram após um a dois anos após o diagnóstico (Quadro 2). 

Notou-se, também, que 20,4% dos pacientes homens negros que reingressavam ao 

tratamento após abandono e que foram atendidos em um CMS morreram por causas externas 

(regras 33, 34 e 36). 

Quanto aos óbitos por outras causas, as regras compostas pelos maiores tempos de 

sobrevida, escolaridade acima de 12 anos, raça/cor branca, caso novo, não ter realizado teste 

para HIV e baciloscopia e ter sido atendido em CMS destacaram-se com as maiores 

confianças e lifts (regras 37 e 38). Observa-se, também, a predominância do sexo feminino, 

idosos, atendidos em policlínicas e com 5 a 8 anos de estudos (regras 41 e 42). Chama a 

atenção que 100% dos pacientes de recidiva, com baixa escolaridade e com baciloscopia 

positiva ou que não tinham realizado teste para HIV morreram por outras causas após 

terminado o tratamento da TB (regras 44, 45, 48 e 49). Adicionalmente, destaca-se a regra nº 

43, na qual mulheres idosas que morreram por outras causas após o período de tratamento 

para TB nenhuma realizou testagem para HIV.  
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Tabela 1 - Frequência e percentual das variáveis analisadas. Rio de Janeiro/RJ, 2009 a 2012. 

Variáveis Frequência absoluta  Percentual (%) 

Sexo   

Feminino 451 24,8 

Masculino 1.368 75,2 

Faixa etária   

16 a 34 anos 367 20,2 

35 a 59 anos 786 43,2 

60 anos ou mais 666 36,6 

Escolaridade   

0 a 4 anos 464 25,5 

5 a 8 anos 409 22,5 

9 a 12 anos 186 10,2 

Mais de 12 anos 66 3,6 

Sem informação 694 38,2 

Raça/cor   

Branca 699 38,4 

Amarela 10 0,5 

Indígena 3 0,2 

Preta/Parda 902 49,6 

Sem informação 205 11,3 

Realização de teste para HIV   

Negativo 758 41,7 

Em andamento 76 4,2 

Não realizado 985 54,1 

Tipo de entrada   

Caso novo 1.442 79,3 

Recidiva 138 7,6 

Reingresso após abandono 239 13,1 

Tipo de unidade de saúde   

CF/CSE/PS 67 3,4 

CMS 874 48,0 

Policlínica 119 6,5 

Hospital 755 41,5 

Outras¹ 4 4,0 

Realização de baciloscopia para diagnóstico da 

TB 
  

Sim 962 52,9 

Não 857 47,1 

Tempo de sobrevida (diagnostico até o óbito)   

Notificado após o óbito 42 2,3 

0 a 60 dias 557 30,6 

61 a 180 dias 341 18,7 

181 a 365 dias 228 12,6 

Maior de 365 dias 651 35,8 

Causas de morte   

TB 655 36,0 

aids sem TB 26 1,4 

aids com TB 38 2,1 

Causas externas 155 8,5 

Outras 945 52,0 

Total 1.819 100,0 
Legenda: TB – Tuberculose; CMS – Centro Municipal de Saúde; CF/CSE/PS – Clínica da Família, Centro de Saúde Escola, Posto de Saúde.  

¹Outras: incluem os laboratórios, hemocentro e unidades de pronto atendimento. 
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Quadro 2 – Principais regras de associação selecionadas por especialistas para as causas de morte 

Consequente – Óbito por TB     

Antecedentes   Suporte Confiança Lift n 

(1) Sexo=Masc, tempo_cat=2, Tratamento=Recidiva, 

bacilo=Realizado  

0,6% 100% 2,8 11 

(2) fxetaria=35 a 59, tempo_cat=2, escola=Ign, Raça=Branca, 

bacilo=Realizado 

0,8% 100% 2,8 15 

(3) Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, tempo_cat=2, escola=Ign, 

Raça=Ign, bacilo=Realizado  

0,7% 100% 2,8 14 

(4) Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, tempo_cat=2, escola=Ign, 

HIV=Nao realizado, Tratamento=Caso novo, tipo_unid=Hospital, 

bacilo=Realizado 

0,7% 100% 2,8 14 

(5) Sexo=Fem, tempo_cat=2, Tratamento=Recidiva, 

tipo_unid=Hospital  

0,5% 90,9% 2,5 10 

(6) Sexo=Masc, tempo_cat=2, escola=0-4, HIV=Negativo, 

Tratamento=Caso novo, tipo_unid=CMS 

0,6% 90,9% 2,5 11 

(7) Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=2, Tratamento=Caso 

novo, tipo_unid=CMS 

0,7% 86,7% 2,4 14 

(8) fxetaria=35 a 59, tempo_cat=1, tipo_unid=Hospital, bacilo=Nao 

realizado 

0,6% 83,3% 2,3 11 

(9) fxetaria=35 a 59, tempo_cat=1, HIV=Nao realizado, 

tipo_unid=HOSPITAL  

0,6% 83,3% 2,3 11 

(10) Sexo=Masc, tempo_cat=4, HIV=Negativo, 

Tratamento=Reingresso após abandono, bacilo=Realizado  

0,6% 83,3% 2,3 11 

(11) Sexo=Masc, tempo_cat=3, HIV=Negativo, 

Tratamento=Reingresso após abandono, tipo_unid=Hospital  

0,6% 83,3% 2,3 11 

(12) Sexo=Masc, tempo_cat=1, HIV=Nao realizado, 

Tratamento=Caso novo, tipo_unid=Hospital, bacilo=Não realizado  

0,7% 76,5% 2,2 14 

(13) tempo_cat=1, Raça=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 

tipo_unid=Hospital, bacilo=Nao realizado  

0,6% 78,5% 2,2 11 

(14) Sexo=Fem, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=2, tipo unid=Hospital 0,9% 78,3% 2,2 18 

(15) Sexo=Masc, tempo_cat=1, Tratamento=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo= Nao realizado  

0,8% 77,8% 2,2 15 

(16) fxetaria=60+, tempo_cat=1, Tratamento=Caso novo, 

tipo_unid=Hospital, bacilo= Nao realizado 

0,6% 71,4% 2,0 11 

Consequente – Óbito por aids com TB     

Antecedentes   Suporte Confiança Lift n 

(17) Sexo=Fem, HIV=Não realizado, Tratamento=Caso novo, 

tipo_unid=Hospital  

0,5% 12,5% 6,0 10 

(18) Sexo=Fem, fxetaria=35 a 59, HIV=Não realizado  0,5% 12,5% 6,0 10 

(19) Sexo=Fem, escola=Ign, HIV=Não realizado  0,6% 11,2% 5,4 11 

(20) fxetaria=35 a 59, tipo_unid=CMS, bacilo=Nao realizado 0,5% 7,0% 3,4 10 

(21) tempo_cat=3, HIV=Nao realizado, Tratamento=Caso novo  0,5% 6,7% 3,2 10 

(22) Raça=Preta/Parda, tipo_unid=CMS, bacilo=Nao realizado 0,5% 5,8% 2,8 10 

(23) HIV=Nao realizado, tipo_unid=CMS, bacilo=Não realizado 0,6% 4,7% 2,3% 11 

(24) tempo_cat=3  0,8% 4,4% 2,1 15 

(25) fxetaria=16 a 34 0,8% 4,1% 1,9 15 

Consequente – Óbito por aids sem TB     

Antecedentes   Suporte Confiança Lift n 
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(26) escola=Ign, bacilo=nao  0,5% 2,9% 2,0 10 

(27) fxetaria=16 a 34  0,5% 2,7% 1,9 10 

(28) fxetaria=35 a 59, HIV=Não realizado  0,6% 2,7% 1,9 11 

(29) Sexo=Masc, HIV=Não realizado, bacilo= Não realizado  0,5% 2,7% 1,9 10 

(30) fxetaria=35 a 59, tipo_unid=CMS 0,5% 2,7% 1,9 10 

(31) Raça=Preta/Parda, tipo_unid=CMS 0,6% 2,5% 1,8 11 

(32) HIV=Não realizado, Tratamento=Caso novo, bacilo= Não 

realizado  

0,5% 2,3% 1,6 10 

Consequente – Óbito por causa externa     

Antecedentes   Suporte Confiança Lift n 

(33) Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=5, escola=9-12, 

Tratamento=Caso novo  

0,6% 84,6% 9,9 11 

(34) Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=5, escola=5-8, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado  

0,7% 80,0% 9,4 12 

(35) Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=4, tipo_unid=CMS, 

bacilo=Realizado  

0,5% 52,6% 6,2 10 

(36) Sexo=Masc, Raça=Preta/Parda, Tratamento=Reingresso após 

abandono, tipo_unid=CMS 

0,6% 20,4% 2,4 11 

Consequente – Óbito por outras causas     

Antecedentes   Suporte Confiança Lift n 

(37) tempo_cat=5, escola=mais de 12, Raça=Branca, bacilo= Não 

realizado 

0,5% 100% 1,9 10 

(38) Tempo_cat=5, escola=mais de 12, Raça=Branca, HIV=Nao 

realizado 

0,7% 100% 1,9 12 

(39) tempo_cat=5, escola=mais de 12, tipo_unid=CMS, bacilo= 

Não realizado 

0,5% 100% 1,9 10 

(40) tempo_cat=5, escola=mais de 12, HIV=Nao realizado, 

tipo_unid=CMS 

0,5% 100% 1,9 10 

(41) fxetaria=60+, escola=5-8, tipo_unid=Policlinica, 

bacilo=Realizado 

0,6% 100% 1,9 11 

(42) Sexo=Fem, tempo_cat=5, Tratamento=Caso novo, 

tipo_unid=Policlinica 

0,5% 100% 1,9 10 

(43) Sexo=Fem, fxetaria=60+, tempo_cat=4, HIV=Nao realizado 0,5% 100% 1,9 10 

(44) tempo_cat=5, escola=0-4, Tratamento=Recidiva, 

bacilo=Realizado 

0,5% 100% 1,9 10 

(45) tempo_cat=5, escola=0-4, HIV=Nao realizado, 

Tratamento=Recidiva 

0,5% 100% 1,9 10 

(46) fxetaria=60+, tempo_cat=4, HIV=Nao realizado, 

tipo_unid=CMS 

1,1% 100% 1,9 20 

(47) fxetaria=60+, tempo_cat=4, Raça=Preta/Parda, HIV=Nao 

realizado 

0,7% 100% 1,9 14 

(48) tempo_cat=5, escola=0-4, Tratamento=Recidiva, 

bacilo=Realizado 

0,5% 100% 1,9 10 

(49) tempo_cat=5, escola=0-4, HIV=Nao realizado, 

Tratamento=Recidiva 

0,5% 100% 1,9 10 
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Discussão 

 O algoritmo Apriori permitiu destacar diferentes padrões de mortalidade. Embora não 

esperado, por terem sido eliminados os pacientes com coinfecção TB-HIV, no Sinan. Nos 

óbitos por coinfecção, notou-se o predomínio do sexo feminino, da não realização do teste 

para HIV e da baciloscopia de escarro, da raça/cor preta/parda, da faixa etária de 16 a 59 

anos, atendidas em CMS, e com a morte ocorrendo dentro do período de tratamento. 

Enquanto que nos óbitos por aids sem TB, observa que o predomínio de homens adultos (35 

a 59 anos) atendidos em CMS e que não realizaram exames para diagnóstico da TB. Já nos 

óbitos por causas externas, destacaram-se os homens jovens e negros com mortes um ano 

após o diagnóstico por TB. Nos óbitos por outras causas destacam-se os idosos, com alta 

escolaridade, raça/cor branca e tempo de sobrevida maior de 180 dias. Finalmente, nas 

mortes por TB é marcante a presença de adultos e idosos, com provável diagnóstico em 

hospital, retratamentos (recidiva e reingresso após abandono), mortes ainda durante os dois 

meses de tratamento e baixa escolaridade. Os resultados sugerem que há barreira ao 

diagnóstico adequado em tempo oportuno, pela falta de realização de exames de HIV e 

baciloscopia, atendimento em hospitais, especialmente, para os com menor escolaridade e 

negros, e mortes ocorrendo precocemente, dentro do período de tratamento, assim como 

diagnóstico obtido na morte. 

 O conhecimento mais disseminado sobre o tema foi confirmado nesse trabalho, em 

especial nas regras com maior suporte. Porém, o maior mérito desse estudo foi ter destacado 

perfis menos comuns que apontam para problemas de acesso. Observaram-se muitas regras 

previsíveis, o que demandou uma necessidade maior, por parte dos especialistas, de minerar 

com o objetivo de descobrir situações menos comuns, ampliando, dessa forma, o 

conhecimento a respeito da TB no município do Rio de Janeiro. Nesse contexto, o lift, 

seguindo da confiança, foram fundamentais na escolha das regras, mais do que o suporte, 

diferente do comumente utilizado com a aplicação do algoritmo, que dá destaque às regras 

com alta frequência (AGRAWAL & SRIKANT, 1994). O lift mensura a dependência entre 

itens de dados, e foi utilizado valores acima de 1,1 para seleção das regras de associação 

mais interessantes. Apesar de algumas regras apresentarem confiança e lift altos, elas podem 

ser consideradas raras e, por isso, alguns as consideram pouco úteis (BERRY & LINOFF, 

1997). Entretanto, sendo a TB uma doença evitável e curável, compreender os fatores 
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envolvidos no evento óbito pode contribuir para que medidas necessárias sejam adotadas 

tanto pelos gestores quanto pelos profissionais de saúde. 

  Um dos achados que chamou a atenção foi a mortalidade por coinfecção TB-HIV 

nas causas de morte ocorridas em mulheres, inclusive em idade fértil, ainda durante o 

tratamento para TB, que eram casos novos, não foram testadas para o HIV e que não 

realizaram baciloscopia para diagnóstico da TB, o que difere do perfil de óbitos por aids sem 

menção da TB, no qual predominam os homens, e que a morte, provavelmente, ocorre após o 

tratamento da TB. Esse resultado pode indicar diferenças de gênero no acolhimento à mulher 

com coinfecção TB-HIV por não se suspeitar a infecção por HIV em mulheres e consequente 

redução da oferta da testagem e diagnóstico tardio do HIV/aids. Outra possível explicação 

seria devido à problemas de preenchimento da informação no Sinan-TB no caso de mulheres 

que tivessem sido testadas e diagnosticadas no pré-natal ou em outra consulta de rotina na 

unidade de saúde. O que indicaria que o profissional não teria perguntado sobre a presença 

do agravo ou pela mulher não ter informação sobre a doença, apesar de estar mais presente 

nos serviços de saúde quando comparado aos homens (BARBOSA & COSTA, 2012). Um 

estudo de análise temporal mostrou aumento na incidência da coinfecção TB-HIV entre 

mulheres no período de 2002 a 2016 no país (GASPAR et al., 2016). Sendo assim, é 

importante que os gestores e os profissionais de saúde qualifiquem a atenção prestada à 

mulher jovem com suspeita ou diagnosticada com TB ofertando testagem para o HIV e à 

mulher com coinfecção TB-HIV, ofertando a terapia antirretroviral, além de escuta e 

acolhimento qualificados. 

 Estudos nacionais corroboram os resultados desta pesquisa desse estudo sobre mortes 

por causas externas em homens jovens negros e de baixa escolaridade (CAMPOS et al., 

2015; ARAUJO et al., 2009). Moura et al. (2015) verificaram que o risco de um homem 

morrer precocemente por causas externas foi 2,7 vezes maior do que nas mulheres, além 

disso, homens de raça/cor parda tiveram maior probabilidade de morte por causas externas 

(28%) do que os de raça/cor preta, amarela, indígena e branca (8%). É sabido que a 

mortalidade por causas externas atinge jovens do sexo masculino moradores de grandes 

centros urbanos em áreas de vulnerabilidades sociais, com presença de violência comunitária 

e crimina e de tráfico de drogas (ZALUAR, 2004). 



129 

 

Sabe-se que pacientes com história de tratamento prévio para TB têm maior risco de 

morte por TB (NAHID et al., 2011; KLIIMAN & ALTRAJA, 2010; ALBUQUERQUE et 

al., 2009; DOMINGOS et al., 2008) e, nesse estudo, encontrou-se um percentual elevado de 

pessoas que recidivaram com informação adicional, em que as mortes por TB eram precoces, 

ou seja, ainda durante a fase intensiva do tratamento. Enquanto que, em pacientes que 

reingressavam ao tratamento após abandono, a morte ocorria na fase de manutenção. Esse 

resultado reforça que pacientes que recidivaram devem receber cuidado diferenciado, já que 

ter novamente um episódio da doença pode estar relacionado à adesão irregular ao 

tratamento anterior da TB (FREGONA et al., 2017), ao uso abusivo de álcool (MJID et al., 

2018; MJID et al., 2014), ao tabagismo, à coinfecção TB-HIV (LEUNG et al., 2014), à TB 

drogarresistente (LUZZE et al., 2013; SHEN et al., 2013) e às micobactérias não 

tuberculosas (CHAISSON & CHURCHYARD, 2010; DETTONI, 2005; VERVER et al., 

2005; MILLET et al., 2013; PICON et al., 2007).  

Nesse estudo, a baixa escolaridade ficou muito evidente nos óbitos por TB 

corroborando os estudos nacionais e internacionais (CHENG et al., 2005; NAJERA-ORTIZ 

et al., 2008; SILVA et al., 2008). Acredita-se que esse fator pode aumentar o risco de morte 

ao refletir o acesso desigual à informação, insuficiente conhecimento a respeito da doença, 

dos sintomas, da necessidade de adesão  a um tratamento de longa duração e dificuldade de 

reconhecer ou ter atendimento precoce das complicações (SAN PEDRO & OLIVEIRA, 

2013; BERNABÉ-ORTIZ, 2008; GARRIDO et al., 2012). Além disso, indiretamente, a 

baixa escolaridade está comumente relacionada às condições precárias de vida, sanitárias e 

de habitação. 

 Como limitação do estudo, aponta-se que este estudo foi realizado com dados de 

rotina oriundos de um sistema de informação, o qual está sujeito ao preenchimento adequado 

pelo profissional de saúde. Em decorrência disso, os campos de raça/cor e de escolaridade 

apresentavam percentuais elevados de não informação. Para minimizar possível viés ao 

excluírem-se os registros sem informação, foi acrescentada uma categoria às variáveis 

citadas que abarcasse essa “não informação”. Citam-se, também, possíveis erros no processo 

de linkage, como pares verdadeiros que não foram pareados. Porém, o procedimento 

conservador adotado, de considerar os pares duvidosos como não-par, minimizou viés nos 
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resultados (CAMARGO & COELI, 2015). Outra limitação a ser considerada é o possível 

erro de classificação das causas de mortes.  

 Concluindo, a utilização da técnica de mineração de dados por meio de regras de 

associação permitiu extrair conhecimento relevante dos dados secundários oriundos do 

linkage probabilístico do Sinan com o SIM. Trata-se de uma ferramenta útil, que pode ser 

incluída na aquisição de conhecimento, no monitoramento de ações e para subsidiar o 

processo de tomada de decisão.  
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O estudo analisou a mortalidade de pacientes notificados por TB pulmonar sem 

infecção por HIV no período de 2009 a 2012, quando o município do Rio de Janeiro 

experimentava a expansão da Atenção Primária à Saúde e uma mudança na lógica da 

organização da Rede de Atenção à Saúde. Antes, centrada em Centros Municipais de Saúde e 

Policlínicas, depois, fortalecendo a Atenção Primária a Saúde com a porta de entrada para a 

rede de serviços, a ordenadora do cuidado e favorecendo a descentralização das ações de 

saúde. 

No período analisado, a mortalidade por tuberculose permaneceu considerável diante 

de medidas insuficientes para reduzi-la. Dessa forma, esse estudo buscou encontrar, a partir 

de um relacionamento de bases de dados, possíveis fatores individuais e do serviço de saúde 

que estivessem relacionados ao óbito. 

 Para este fim, qualificamos a base de dados do Sinan-TB ao aperfeiçoar algumas 

variáveis por meio do SIM e da base única da Aids. Observou-se um aumento expressivo do 

percentual de abandono de tratamento da TB devido à reclassificação dos registros sem 

informação e das transferências. Acrescentou-se a qualificação das categorias óbito por TB e 

por outras causas e dos agravos associados Aids e diabetes. Embora o algoritmo não tenha 

sido validado por pesquisa em prontuário ou busca ativa, reforça-se, então, a necessidade de 

criação de uma interface entre os sistemas de informação disponíveis no Sistema Único de 

Saúde a fim de possibilitar a recuperação de dados para obtenção de informações mais 

fidedignas ao cenário epidemiológico da doença.  

 Quanto aos fatores de risco relacionados à mortalidade por TB, os quais foram 

analisados no quarto trabalho dessa tese, a idade avançada, o uso abusivo de álcool, menos 

de 4 anos de estudo, história de tratamento prévio e diagnóstico por critério clínico se 

destacaram naqueles atendidos em unidades ambulatoriais. Destacaram-se dois grupos de 

hospitais: os gerais, com emergência, atendendo pacientes com pouco acesso a serviços de 

saúde, e os hospitais que possuem atendimento especializado para a TB, dando atendimento 

a pacientes mais graves. A mediana de sobrevida revelou que metade das mortes ocorridas 

em hospitais aconteceram em menos de um mês. Por meio do modelo de fragilidade foi 

possível identificar unidades de saúde, cujos pacientes atendidos nelas apresentam maior 
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risco de morrer por TB. Assim, os resultados possibilitarão estabelecer medidas que visem a 

reduzir a mortalidade por TB, tais como fortalecer os serviços de atenção básica no território, 

estabelecer atendimento diferenciado para idosos, pessoas com história prévia de TB; 

fomentar a referência e contrarreferência; e fortalecer a integração entre as vigilâncias 

epidemiológicas.  

 O quinto e último estudo dessa tese buscou encontrar padrões de mortalidade por TB, 

por Aids sem TB, por coinfecção TB-HIV, por causas externas e por outras causas, buscando 

encontrar associações não percebidas por análise estatística formal, inovando com a técnica 

de mineração de dados. Destacou-se nos óbitos por coinfecção TB-HIV o predomínio de 

mulheres jovens que não realizaram testagem para HIV e a baciloscopia de escarro. Com 

exceção dos óbitos por causa externa e por outras causas, o restante ocorreu ainda dentro do 

período de tratamento para a TB. Quanto ao óbito por TB, os achados reforçam que adultos e 

idosos, com história de tratamento prévio para TB, com mortes nos dois primeiros meses e 

com baixa escolaridade. Esses resultados sugerem fragilidades no atendimento à saúde 

prestado à pessoa com suspeita ou com diagnóstico de TB.  

Os serviços de saúde, em especial, os de atenção básica, não consideram as 

características individuais, como a idade avançada, homens, uso abusivo de álcool, baixa 

escolaridade e história de tratamento anterior, as quais estão fortemente relacionadas ao risco 

maior de morte por TB. Essas são características importantes que o profissional de saúde 

deve prestar um acompanhamento diferenciado para minimizar desfechos desfavoráveis.  

 Finalmente, o uso de ferramentas inovadoras para análise dos dados, como a técnica 

de mineração de dados de regras de associação, e o uso da SQL para a qualificação dos 

dados e de modelos multiníveis, permitiram extrair conhecimento relevante de dados 

secundários, e podem ser utilizadas para planejar, avaliar e monitorar as ações de saúde.  
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10 PERSPECTIVA 

 

Mortes por tuberculose: a distância entre recomendações do Programa de Controle 

da Tuberculose e as ações da rede de atenção à saúde para eliminar esta triste 

realidade 

 

 

O óbito por TB é uma situação evitável, porém, se destaca entre as causas de morte, 

sendo a 4ª causa de morte por doença infecciosa no Brasil e a 1ª dentre as doenças 

infecciosas definidas em pessoas vivendo com HIV. E por que um óbito por tuberculose 

(TB) ocorre, uma vez que o Sistema Único de Saúde (SUS) tem atribuições e ações de 

vigilância, assistência e gestão bem definidas e disseminadas, e conta com tecnologia para 

diagnóstico e tratamento amplamente disponíveis e descentralizados para a rede de atenção 

em saúde, visando à garantia do acesso da população? 

Ademais, os relatos nos prontuários médicos são de sintomas e condições físicas 

muito graves, que revelam sofrimento que perdura por dias, com buscas do paciente por 

atendimento. Mortes evitáveis com tratamento existente são indicativos de possível falha na 

gestão, na vigilância à saúde e na qualidade da atenção à saúde prestada. 

Na literatura científica, confirmado nesta tese, os fatores destacados, em sua maioria, 

são relativos às características dos pacientes: idade avançada, uso abusivo de álcool e de 

outras drogas, desnutrição, HIV, baixa escolaridade, condição social desfavorável, abandono 

de tratamento. De qualquer modo, mesmo as características individuais que aumentem o 

risco de morte podem, e devem ser utilizadas para produzir ações no sentido de anular seus 

efeitos ou minimizá-los. Contudo, estudos também apontam para fatores explicativos do 

nível dos serviços, como dificuldades operacionais de organização da atenção à saúde, de 

acesso ao diagnóstico, baixa resolutividade, rotatividade de profissionais e vínculos 

empregatícios precários (LOUREIRO et al., 2014; SCATENA et al., 2009; MEDEIROS et 

al., 2010).  

Os indicadores epidemiológicos e operacionais da TB praticamente não se 

modificaram com o aporte tecnológico para o diagnóstico e a expansão da Estratégia de 

Saúde da Família (ESF). Por exemplo, no Brasil, três quartos dos óbitos e 15% do total de 

casos novos não teve confirmação laboratorial; a cultura só é realizada em pouco mais de 

40% dos casos de retratamento. Nas duas últimas décadas triplicou-se a realização de teste 
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HIV entre os casos de TB, porém um quarto dos pacientes das capitais brasileiras ainda não 

fazem o teste e apenas 40% dos coinfectados estão em uso de terapia antirretroviral 

(BRASIL, 2018). Além disso, 20% das notificações são realizadas em hospitais ou serviços 

de urgência e emergência (BARTHOLOMAY et al., 2016), mostrando que ainda persistem 

barreiras de acesso à porta de entrada na atenção básica do sistema de saúde.  

Quando se identifica que parcela importante dos óbitos de TB no Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM) não eram do conhecimento da vigilância do agravo, 

isto provavelmente significa que os pacientes apenas receberam o diagnóstico no momento 

ou após o óbito. Este padrão tem se repetido ao longo dos anos, nas diferentes unidades da 

federação (OLIVEIRA et al., 2012). O elevado percentual de diagnósticos realizados 

próximo ao momento da morte, quase sempre sem confirmação laboratorial, aponta para 

barreiras de acesso ao diagnóstico e ao tratamento adequado em tempo oportuno.  

A tuberculose é uma doença crônica e a evolução para o óbito não é um evento 

agudo. Uma revisão sobre a história natural da doença na era pré-antibióticos mostrou um 

tempo de cerca de 3 anos entre o início e o óbito, independente de confirmação laboratorial 

(TIEMERSMA et al., 2011). Portanto, a falta de suspeita clínica em um país onde a TB é 

endêmica, acoplada à não utilização de tecnologias para diagnóstico disponíveis, incluindo o 

teste rápido molecular (TRM), podem levar à persistência do quadro. Somem-se a isto os 

determinantes sociais, especialmente a pobreza, que mantêm o quadro trágico da mortalidade 

da TB (TRAJMAN et al., 2018).  

A resistência aos antimicrobianos, quando não identificada ou não realizada 

oportunamente, também pode contribuir para o aumento da mortalidade por TB, uma vez 

que o paciente não apresenta melhora clínica e segue ao óbito (VIANA et al., 2018). O 

diagnóstico de TB resistente às drogas (TB-DR) tem sido facilitado pela utilização do TRM, 

mas ainda é subutilizado e não se encontra disponível para todo o país (BRASIL, 2015). 

Outra característica dos óbitos por TB é que boa parte ocorre precocemente, nos 

primeiros dois meses de tratamento (ROCHA et al., 2015; RODRIGO et al., 2016; 

MARTINEZ et al., 2017; LO et al., 2015; BIRLIE et al., 2015; GEBREEGZIABHER et al., 

2016, LEE et al., 2017). O atraso no diagnóstico parece ser uma explicação importante para 

este perfil de casos, cuja gravidade da doença não permite mais que o tratamento produza o 

efeito esperado. Pacientes com tosse crônica, outras doenças pulmonares, fumantes, com 
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dificuldades de acesso geográfico ou pelo horário de funcionamento das unidades de saúde, 

acolhimento inadequado, crenças sobre resolutividade, falhas na percepção sobre saúde, 

pobreza, uso de drogas ilícitas e álcool, tenderiam a buscar o serviço de saúde mais 

tardiamente. Adicionalmente, embora pouco frequentes, eventos adversos causados pelo 

tratamento da TB, como a hepatoxicidade medicamentosa, sem a assistência adequada, 

podem contribuir para o óbito. 

Cabe chamar a atenção que uma parcela desses óbitos é em casos de retratamento, 

seja por abandono da terapia ou por recidiva da doença. A ESF potencializa o cuidado mais 

próximo do paciente, aumentando a chance de um paciente em retratamento ser 

acompanhado mais de perto e evitando desfechos desfavoráveis. Sendo o retratamento uma 

característica do indivíduo, “parece” que o serviço de saúde não tem coparticipação no 

desfecho (SÁ et al., 2007). O Tratamento Diretamente Observado (TDO) e o Projeto 

Terapêutico Singular são importantes recursos para casos de difícil adesão na ESF, porém 

com baixa realização por parte dos profissionais de saúde, por conta de falta tempo e de 

recursos humanos, desconhecimento da relevância dessas estratégias, entre outros; e também 

por parte dos pacientes devido ao deslocamento aos serviços de saúde, o que ocasiona custos 

(SILVA et al., 2014); por medo de sofrer preconceito ou discriminação; ou à percepção de 

um controle “externo” ao seu autocuidado (CECILIO; MARCON, 2016). 

O que a pobreza revela para que possamos intervir apropriadamente? Baixa 

escolaridade e falta de compreensão sobre os sintomas, gravidade ou comportamentos? A 

baixa renda, que reduz o acesso a bens de consumo e alimentação adequada ou dificuldade 

de deslocamento para a unidade de saúde? Viver só e não possuir uma rede familiar ou de 

amigos que o estimule a procurar cuidado ou a manter o tratamento poderia ser um fator a 

ser focalizado? Localidades com alto índice de violência prejudicam o diagnóstico e 

tratamento? Não ter disponibilidade de tempo para frequentar os serviços de saúde, pois no 

horário de funcionamento da unidade de saúde o indivíduo se encontra no trabalho ou se 

deslocando para/de ele? Várias destas barreiras podem ser minimizadas uma vez o paciente 

residindo em área coberta por ESF (DUROVNI et al., 2018), ou com a ampliação do horário 

de atendimento. E, ainda, pelo acesso aos programas de transferência de renda 

disponibilizados no Brasil, como o Programa Bolsa Família (TORRENS et al., 2016). No 

entanto, isso não está dado e necessita de adequada intervenção da gestão desses serviços.  
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Conforme demonstrado nessa tese, a semelhança no risco de morte entre as unidades 

da atenção básica sugere que as características dos indivíduos possam explicar com maior 

destaque as mortes por TB. Esse resultado sugere que nós críticos estão estruturalmente 

distribuídos entre os pacientes atendidos nas diferentes unidades de saúde. Por outro lado, 

não se pode descartar a existência de problemas estruturais na abordagem à TB pelos 

serviços de saúde, as quais podem também estar distribuídas uniformemente. 

Propor estratégias para compreender e agir mais de perto no sentido de minimizar a 

influência das características individuais no risco de morte e prevenir o óbito dando atenção 

a grupos específicos de pacientes precisa ser estimulada e organizada. O atraso no 

diagnóstico em idosos, homens que vivem só, pessoas em uso de álcool e outras drogas, e 

com agravos e doenças associadas devem ser priorizados por meio da ação efetiva, 

qualificada e contínua integração da vigilância com a atenção básica. Qualificar a formação 

do profissional de saúde que atuará no SUS, melhorar o processo de trabalho dos 

profissionais de saúde, reduzir a rotatividade dos profissionais nos serviços, integrar as ações 

de vigilância em saúde com a atenção básica, aumentar o recurso financeiro para a atenção 

básica em detrimento da atenção terciária, favorecer a população dando condições adequadas 

de vida e fomentar o compromisso de toda a sociedade na luta pelo fim da TB são caminhos 

para alcançar as metas do Plano Nacional pelo Fim da TB (BRASIL, 2017). 
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APÊNDICE A – INDICADORES SOCIAIS DO ENTORNO DA RESIDÊNCIA 

 

Indicador Eixo Nível de análise 

Razão entre o número de homens e o número de 

mulheres em uma população 

Demográfica Individual 

Índice de envelhecimento                                    Demográfica Individual 

Densidade populacional                                        Demográfica Individual 

Percentual de crianças de 10 a 14 anos analfabetas  Escolaridade Individual 

Taxa de analfabetismo de pessoas de 15 anos ou 

mais 

Escolaridade Individual 

Percentual de pessoas que vivem em domicílios 

com água encanada 

Infra-estrutura Individual 

Percentual de pessoas que vivem em domicílios 

urbanos com serviço de coleta de lixo 

Infra-estrutura Individual 

Proporção de famílias com instalações sanitárias 

com destino de dejetos vão para rede geral ou fossa 

séptica 

Infra-estrutura Individual 

Percentual de pessoas que vivem em domicílio com 

energia elétrica 

Infra-estrutura Individual 

Percentual de domicílio com energia elétrica Infra-estrutura Individual 

Proporção de domicílios particulares permanentes 

com 6 ou mais moradores 

Moradia Individual 

Proporção de responsáveis com renda média 

mensal menor ou igual a 2 salários 

Renda Individual 

Renda média mensal do responsável Renda Individual 

Renda média mensal de pessoas com 10 anos ou 

mais 

Renda Individual 

Renda per capita                                     Renda Individual 

Taxa de desocupação da população de 10 anos ou 

mais de idade 

Trabalho Individual 

Razão de dependência de idoso Demográfica Individual 

Razão de dependência de criança Demográfica Individual 

Percentual de pessoas com renda domiciliar per 

capita abaixo de R$75,50 

Desenvolvimento 

social 

Individual 
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APÊNDICE B – REGRAS DE ASSOCIAÇÃO 

 

Antecedente Consequente Suporte Confiança Lift n 

Sexo=Fem, HIV=Não realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL  

Aids com TB 0,5% 12,5% 6,0 10 

Sexo=Fem, fxetaria=35 a 59, HIV=Não 

realizado  
Aids com TB 0,5% 12,5% 6,0 10 

Sexo=Fem, escola=Ign, HIV=Não realizado  Aids com TB 0,6% 11,2% 5,4 11 

fxetaria=35 a 59, TIPO_UNID=CMS, 

bacilo=Nao realizado  
Aids com TB 0,5% 7,0% 3,4 10 

tempo_cat=3, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo  
Aids com TB 0,5% 6,7% 3,2 10 

RACA=Preta/Parda, TIPO_UNID=CMS, 

bacilo=Nao realizado  
Aids com TB 0,5% 5,8% 2,8 10 

escola=Ign, HIV=Não realizado, 

TIPO_UNID=HOSPITAL  
Aids com TB 0,6% 5,2% 2,5 11 

tempo_cat=3, TRATAMENTO=Caso novo  Aids com TB 0,5% 5,1% 2,4 10 

fxetaria=35 a 59, HIV=Não realizado, 

TIPO_UNID=CMS 
Aids com TB 0,5% 4,9% 2,3 10 

tempo_cat=3  Aids com TB 0,8% 4,4% 2,1 15 

fxetaria=16 a 34 Aids com TB 0,8% 4,1% 2,0 15 

Antecedente Consequente Suporte Confiança Lift n 

escola=Ign, bacilo=Nao realizado  Aids sem TB 0,5% 2,9% 2,0 10 

fxetaria=16 a 34  Aids sem TB 0,5% 2,7% 1,9 10 

fxetaria=35 a 59, HIV=Não realizado Aids sem TB 0,6% 2,7% 1,9 11 

Sexo=Masc, HIV=Não realizado, bacilo=Nao 

realizado  
Aids sem TB 0,5% 2,7% 1,9 10 

fxetaria=35 a 59, TIPO_UNID=CMS Aids sem TB 0,5% 2,7% 1,9 10 

RACA=Preta/Parda, TIPO_UNID=CMS Aids sem TB 0,6% 2,5% 1,8 11 

RACA=Preta/Parda, HIV=Não realizado  Aids sem TB 0,6% 2,4% 1,7 11 

RACA=Ign Aids sem TB 0,5% 4,9% 2,3 10 

HIV=Não realizado, TRATAMENTO=Caso 

novo, bacilo=Nao realizado  
Aids sem TB 0,5% 2,3% 1,6 10 

escola=Ign, TRATAMENTO=Caso novo  Aids sem TB 0,6% 2,0% 1,4 11 

Antecedente Consequente Suporte Confiança Lift n 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=5, 

escola=9-12, TRATAMENTO=Caso novo  
Causa Externa 0,6% 84,6% 9,9 11 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=5, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 
Causa Externa 0,9% 84,2% 9,9 18 
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TIPO_UNID=HOSPITAL  

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=5, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL  

Causa Externa 0,8% 82,4% 9,7 15 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=5, 

escola=5-8, RACA=Preta/Parda, HIV=Nao 

realizado  

Causa Externa 0,7% 80,0% 9,4 13 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=5, 

HIV=Nao realizado, TRATAMENTO=Caso 

novo, TIPO_UNID=HOSPITAL, 

bacilo=Realizado  

Causa Externa 0,8% 78,9% 9,3 15 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=5, 

RACA=Preta/Parda, TIPO_UNID=HOSPITAL, 

bacilo=Nao realizado  

Causa Externa 0,5% 76,9% 9,0 10 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, RACA=Branca, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Realizado  

Causa Externa 0,5% 76,9% 9,0 10 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=5, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, bacilo=Realizado  

Causa Externa 0,7% 75,0% 8,8 13 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=5, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS, bacilo=Realizado  

Causa Externa 0,6% 64,7% 7,6 11 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, escola=9-12, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS 

Causa Externa 0.5% 62,5% 7,3 10 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=5, 

RACA=Branca, TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS 

Causa Externa 0,5% 62,5% 7,3 10 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, escola=5-8, 

TIPO_UNID=CMS, bacilo=Realizado  
Causa Externa 0,6% 61,1% 7,2 11 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=4, 

TIPO_UNID=CMS, bacilo=Realizado 
Causa Externa 0,5% 52,6% 6,2 10 

Sexo=Masc, RACA=Preta/Parda, 

TRATAMENTO=Reingresso após abandono, 

TIPO_UNID=CMS 

Causa Externa 0,6% 20,4% 2,4 11 

Sexo=Masc, tempo_cat=4, RACA=Preta/Parda, 

TIPO_UNID=CMS 
Causa Externa 0,6% 18,6% 2,2 11 

Sexo=Masc, tempo_cat=4, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo 
Causa Externa 0,6% 17,4% 2,0 11 

tempo_cat=4, escola=5-8  
Causa Externa 0,5% 17,2% 2,0 10 

Sexo=Masc, TIPO_UNID=POLICLINICA  
Causa Externa 0,7% 13,3% 1,6 13 

TIPO_UNID=POLICLINICA  
Causa Externa 0,7% 10,1% 1,2 13 

Antecedente Consequente Suporte Confiança Lift n 

tempo_cat=5, escola=mais de 12, bacilo=Nao 

realizado 
Outras causas 0,5% 100% 1,9 10 
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tempo_cat=5, escola=mais de 12, HIV=Nao 

realizado 
Outras causas 0,7% 100% 1,9 13 

tempo_cat=5, escola=mais de 12, 

RACA=Branca, bacilo=Nao realizado 
Outras causas 0,5% 100% 1,9 10 

tempo_cat=5, escola=mais de 12, 

RACA=Branca, HIV=Nao realizado 
Outras causas 0,7% 100% 1,9 13 

tempo_cat=5, escola=mais de 12, 

TIPO_UNID=CMS, bacilo=Nao realizado 
Outras causas 0,5% 100% 1,9 10 

tempo_cat=5, escola=mais de 12, HIV=Nao 

realizado, TIPO_UNID=CMS 
Outras causas 0,5% 100% 1,9 10 

tempo_cat=5, escola=mais de 12, HIV=Nao 

realizado, TRATAMENTO=Caso novo 
Outras causas 0,7% 100% 1,9 13 

fxetaria=60+, escola=5-8, HIV=Negativo, 

TIPO_UNID=POLICLINICA 
Outras causas 0,5% 100% 1,9 10 

fxetaria=60+, escola=5-8, 

TIPO_UNID=POLICLINICA, 

bacilo=Realizado 

Outras causas 0,6% 100% 1,9 11 

Sexo=Fem, tempo_cat=5, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=POLICLINICA 

Outras causas 0,5% 100% 1,9 10 

fxetaria=35 a 59, escola=Ign, 

TIPO_UNID=POLICLINICA, bacilo=Nao 

realizado 

Outras causas 0,6% 100% 1,9 11 

fxetaria=35 a 59, HIV=Negativo, 

TIPO_UNID=POLICLINICA, bacilo=Nao 

realizado 

Outras causas 0,6% 100% 1,9 11 

tempo_cat=5, escola=0-4, 

TRATAMENTO=Recidiva, bacilo=Realizado 
Outras causas 0,5% 100% 1,9 10 

tempo_cat=5, escola=0-4, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Recidiva 
Outras causas 0,5% 100% 1,9 10 

fxetaria=60+, tempo_cat=5, RACA=Ign, 

TIPO_UNID=CMS 
Outras causas 0,5% 100% 1,9 10 

fxetaria=35 a 59, tempo_cat=5, RACA=Ign, 

TIPO_UNID=CMS 
Outras causas 0,8% 100% 1,9 15 

Sexo=Fem, fxetaria=60+, tempo_cat=4, 

HIV=Nao realizado 
Outras causas 0,5% 100% 1,9 10 

fxetaria=60+, tempo_cat=4, HIV=Nao 

realizado, TIPO_UNID=CMS 
Outras causas 1,1% 100% 1,9 20 

fxetaria=60+, tempo_cat=4, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado 
Outras causas 0,7% 100% 1,9 13 

Sexo=Fem, fxetaria=60+, tempo_cat=5, 

escola=5-8 
Outras causas 0,8% 100% 1,9 15 

Sexo=Fem, tempo_cat=5, escola=5-8, 

RACA=Branca 
Outras causas 0,5% 100% 1,9 10 

Sexo=Fem, fxetaria=60+, tempo_cat=5, 

HIV=Nao realizado 
Outras causas 1,7% 100% 1,9 31 

Sexo=Fem, tempo_cat=5, escola=9-12, 

HIV=Negativo, TRATAMENTO=Caso novo 
Outras causas 0,6% 100% 1,9 11 

Sexo=Fem, tempo_cat=5, escola=9-12, 

RACA=Preta/Parda, TRATAMENTO=Caso 
Outras causas 0,6% 100% 1,9 11 
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novo 

fxetaria=60+, tempo_cat=5, escola=9-12, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS 

Outras causas 0,6% 100% 1,9 11 

tempo_cat=5, escola=9-12, RACA=Branca, 

TRATAMENTO=Caso novo, bacilo=Nao 

realizado 

Outras causas 0,5% 100% 1,9 10 

tempo_cat=4, RACA=Preta/Parda, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Nao 

realizado 

Outras causas 0,7% 100% 1,9 13 

fxetaria=60+, tempo_cat=5, escola=5-8, 

RACA=Branca, HIV=Nao realizado 
Outras causas 1,0% 100% 1,9 19 

Sexo=Masc, fxetaria=60+, tempo_cat=5, 

escola=5-8, RACA=Branca 
Outras causas 1,0% 100% 1,9 19 

fxetaria=60+, tempo_cat=5, escola=5-8, 

RACA=Branca, TRATAMENTO=Caso novo 
Outras causas 1,3% 100% 1,9 24 

fxetaria=60+, tempo_cat=5, escola=5-8, 

HIV=Nao realizado, TIPO_UNID=CMS 
Outras causas 1,1% 100% 1,9 20 

Sexo=Fem, fxetaria=60+, tempo_cat=5, 

RACA=Branca, TIPO_UNID=CMS 
Outras causas 1,1% 100% 1,9 20 

Sexo=Fem, fxetaria=60+, tempo_cat=5, 

HIV=Nao realizado, TIPO_UNID=CMS 
Outras causas 1,1% 100% 1,9 20 

Sexo=Fem, fxetaria=60+, tempo_cat=5, 

HIV=Nao realizado, TRATAMENTO=Caso 

novo 

Outras causas 1,5% 100% 1,9 28 

fxetaria=60+, tempo_cat=5, RACA=Branca, 

HIV=Nao realizado, bacilo=Nao realizado 
Outras causas 2,0% 100% 1,9 37 

Sexo=Masc, fxetaria=60+, escola=9-12, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS, bacilo=Nao realizado 

Outras causas 0,8% 100% 1,9 15 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, tempo_cat=5, 

RACA=Ign, TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS 

Outras causas 0,6% 100% 1,9 11 

fxetaria=60+, tempo_cat=5, RACA=Branca, 

HIV=Nao realizado, TIPO_UNID=CMS, 

bacilo=Nao realizado 

Outras causas 1,3% 100% 1,9 24 

Sexo=Masc, fxetaria=60+, tempo_cat=5, 

RACA=Branca, TIPO_UNID=CMS, 

bacilo=Nao realizado 

Outras causas 1,4% 100% 1,9 26 

fxetaria=60+, tempo_cat=5, HIV=Nao 

realizado, TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS, bacilo=Nao realizado 

Outras causas 1,8% 100% 1,9 33 

Sexo=Masc, fxetaria=60+, escola=9-12, 

HIV=Nao realizado, TRATAMENTO=Caso 

novo, TIPO_UNID=CMS, bacilo=Nao 

realizado 

Outras causas 0,6% 100% 1,9 11 

Sexo=Masc, fxetaria=60+, tempo_cat=5, 

RACA=Branca, HIV=Negativo, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

Outras causas 0,6% 100% 1,9 11 
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TIPO_UNID=CMS, bacilo=Nao realizado 

Sexo=Masc, fxetaria=60+, tempo_cat=5, 

RACA=Branca, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS, bacilo=Nao realizado 

Outras causas 0,8% 100% 1,9 15 

Sexo=Masc, fxetaria=60+, RACA=Branca, 

HIV=Nao realizado, TRATAMENTO=Caso 

novo, TIPO_UNID=CMS, bacilo=Nao 

realizado 

Outras causas 2,0% 90,0% 1,7 37 

fxetaria=35 a 59, tempo_cat=5, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Negativo, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Realizado 

Outras causas 0,6% 78,6% 1,5 11 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, tempo_cat=5, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS 

Outras causas 1,4% 78,1% 1,5 26 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, tempo_cat=5, 

RACA=Branca, HIV=Negativo, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS, bacilo=Realizado 

Outras causas 0,8% 77,8% 1,5 15 

Sexo=Masc, escola=9-12, RACA=Preta/Parda, 

HIV=Nao realizado, TRATAMENTO=Caso 

novo, TIPO_UNID=CMS, bacilo=Nao 

realizado 

Outras causas 0,5% 76,9% 1,5 10 

Sexo=Masc, tempo_cat=5, escola=0-4, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS, bacilo=Realizado 

Outras causas 0,5% 76,9% 1,5 10 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, tempo_cat=5, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, bacilo=Nao 

realizado 

Outras causas 0,7% 76,5% 1,5 13 

Sexo=Masc, fxetaria=60+, RACA=Preta/Parda, 

HIV=Nao realizado, TRATAMENTO=Caso 

novo, TIPO_UNID=CMS, bacilo=Nao 

realizado 

Outras causas 0,7% 76,5% 1,5 13 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, tempo_cat=5, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS, bacilo=Realizado 

Outras causas 0,9% 76,2% 1,5 17 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, RACA=Branca, 

HIV=Nao realizado, TRATAMENTO=Caso 

novo, TIPO_UNID=CMS, bacilo=Realizado 

Outras causas 1,0% 76,0% 1,5 19 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, tempo_cat=5, 

RACA=Preta/Parda, TRATAMENTO=Caso 

novo, TIPO_UNID=CMS, bacilo=Realizado 

Outras causas 1,6% 75,0% 1,4 30 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, escola=0-4, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

Outras causas 0,7% 75,0% 1,4 13 
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TIPO_UNID=CMS, bacilo=Realizado 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Negativo, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS, bacilo=Nao realizado 

Outras causas 0,6% 73,3% 1,4 11 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, RACA=Branca, 

HIV=Nao realizado, TRATAMENTO=Caso 

novo, TIPO_UNID=CMS, bacilo=Nao 

realizado 

Outras causas 0,7% 72,2% 1,4 13 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, escola=0-4, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS 

Outras causas 1,0% 72,0% 1,4 19 

Antecedente Consequente Suporte Confiança Lift n 

Sexo=Masc, tempo_cat=2, 

TRATAMENTO=Recidiva, bacilo=Realizado  
TB 0,6% 100% 2,8 11 

fxetaria=35 a 59, tempo_cat=2, escola=Ign, 

RACA=Branca, bacilo=Realizado  
TB 0,8% 100% 2,8 15 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, tempo_cat=2, 

escola=Ign, RACA=Ign, bacilo=Realizado  
TB 0,7% 100% 2,8 13 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, tempo_cat=2, 

RACA=Ign, TIPO_UNID=HOSPITAL, 

bacilo=Realizado  

TB 0,6% 100% 2,8 11 

tempo_cat=2, escola=Ign, RACA=Branca, 

HIV=Nao realizado, TIPO_UNID=HOSPITAL, 

bacilo=Realizado  

TB 0,5% 100% 2,8 10 

Sexo=Masc, fxetaria=60+, tempo_cat=2, 

escola=0-4, RACA=Preta/Parda, HIV=Nao 

realizado, TIPO_UNID=HOSPITAL  

TB 0,6% 100% 2,8 10 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, tempo_cat=2, 

escola=Ign, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Realizado  

TB 0,7% 100% 2,8 13 

fxetaria=35 a 59, tempo_cat=2, escola=Ign, 

HIV=Negativo, bacilo=Realizado  
TB 1,1% 95,2% 2,6 20 

fxetaria=60+, tempo_cat=2, escola=0-4, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 

TIPO_UNID=HOSPITAL  

TB 0,7% 92,9% 2,6 13 

tempo_cat=2, RACA=Preta/Parda, 

TRATAMENTO=Recidiva, 

TIPO_UNID=HOSPITAL  

TB 0,7% 92,3% 2,6 13 

fxetaria=35 a 59, tempo_cat=3, escola=Ign, 

HIV=Negativo, TIPO_UNID=HOSPITAL  
TB 0,6% 91,7% 2,5 11 

Sexo=Fem, tempo_cat=2, 

TRATAMENTO=Recidiva, 

TIPO_UNID=HOSPITAL 

TB 0,5% 90,9% 2,5 10 

tempo_cat=2, escola=0-4, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Recidiva  
TB 0,5% 90,9% 2,5 10 
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fxetaria=16 a 34, tempo_cat=2, escola=0-4, 

RACA=Preta/Parda 
TB 0,5% 90,9% 2,5 10 

Sexo=Masc, tempo_cat=2, escola=0-4, 

HIV=Negativo, TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS 

TB 0,5% 90,9% 2,5 10 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=2, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=CMS 

TB 0,7% 86,7% 2,4 13 

fxetaria=16 a 34, tempo_cat=2, escola=0-4 => 

TB 
TB 0,7% 85,7% 2,4 13 

tempo_cat=2, escola=Ign, 

TRATAMENTO=Recidiva, bacilo=Nao 

realizado 

TB 0,7% 85,7% 2,4 13 

Sexo=Masc, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=2, 

HIV=Nao realizado, TIPO_UNID=CMS 
TB 0,7% 85,7% 2,4 13 

tempo_cat=2, escola=Ign, RACA=Preta/Parda, 

HIV=Negativo, TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Realizado  

TB 0,9% 85,0% 2,4 17 

fxetaria=60+, tempo_cat=2, 

TRATAMENTO=Recidiva, 

TIPO_UNID=HOSPITAL  

TB 0,6% 84,6% 2,3 11 

fxetaria=60+, escola=0-4, RACA=Preta/Parda, 

HIV=Nao realizado, TIPO_UNID=HOSPITAL, 

bacilo=Realizado  

TB 0,6% 84,6% 2,3 11 

Sexo=Masc, fxetaria=60+, tempo_cat=2, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Realizado  

TB 0,6% 84,6% 2,3 11 

tempo_cat=2, HIV=Negativo, 

TRATAMENTO=Recidiva  
TB 0,5% 83,3% 2,3 10 

fxetaria=35 a 59, tempo_cat=1, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Nao 

realizado  

TB 0,5% 83,3% 2,3 10 

fxetaria=35 a 59, tempo_cat=1, HIV=Nao 

realizado, TIPO_UNID=HOSPITAL  
TB 0,5% 83,3% 2,3 10 

Sexo=Fem, tempo_cat=2, 

TRATAMENTO=Recidiva, bacilo=Nao 

realizado  

TB 0,5% 83,3% 2,3 10 

fxetaria=35 a 59, tempo_cat=2, 

TRATAMENTO=Reingresso após abandono, 

bacilo=Realizado  

TB 0,5% 83,3% 2,3 10 

Sexo=Masc, tempo_cat=4, HIV=Negativo, 

TRATAMENTO=Reingresso após abandono, 

bacilo=Realizado  

TB 0,5% 83,3% 2,3 10 

Sexo=Masc, tempo_cat=3, HIV=Negativo, 

TRATAMENTO=Reingresso após abandono, 

TIPO_UNID=HOSPITAL  

TB 0,5% 83,3% 2,3 10 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, RACA=Branca, 

TRATAMENTO=Reingresso após abandono, 

TIPO_UNID=HOSPITAL  

TB 0,5% 83,3% 2,3 10 

fxetaria=35 a 59, HIV=Nao realizado, 
TB 0,5% 83,3% 2,3 10 
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TRATAMENTO=Reingresso após abandono, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Nao 

realizado  

Sexo=Masc, escola=0-4, RACA=Preta/Parda, 

HIV=Negativo, TRATAMENTO=Reingresso 

após abandono  

TB 0,7% 81,2% 2,3 13 

Sexo=Masc, tempo_cat=2, RACA=Preta/Parda, 

HIV=Nao realizado, TRATAMENTO=Caso 

novo, TIPO_UNID=HOSPITAL, 

bacilo=Realizado  

TB 0,9% 80,0% 2,2 17 

fxetaria=60+, tempo_cat=2, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, bacilo=Realizado  

TB 1,0% 79,2% 2,2 19 

tempo_cat=1, RACA=Preta/Parda, HIV=Nao 

realizado, bacilo=Nao realizado  
TB 0,6% 78,6% 2,2 11 

Sexo=Masc, escola=0-4, 

TRATAMENTO=Reingresso após abandono, 

bacilo=Nao realizado  

TB 0,6% 78,6% 2,2 11 

tempo_cat=1, RACA=Preta/Parda, HIV=Nao 

realizado, TIPO_UNID=HOSPITAL, 

bacilo=Nao realizado  

TB 0,6% 78,6% 2,2 11 

Sexo=Fem, fxetaria=16 a 34, tempo_cat=2, 

HIV=Negativo, TIPO_UNID=HOSPITAL  
TB 0,6% 78,6% 2,2 11 

Sexo=Masc, fxetaria=60+, tempo_cat=2, 

RACA=Branca, HIV=Negativo, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Realizado  

TB 0,6% 78,6% 2,2 11 

Sexo=Masc, tempo_cat=1, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Nao 

realizado  

TB 0,7% 77,8% 2,2 13 

Sexo=Masc, tempo_cat=1, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Nao 

realizado  

TB 0,7% 76,5% 2,1 13 

Sexo=Masc, tempo_cat=1, bacilo=Nao 

realizado  
TB 1,1% 75,0% 2,1 20 

Sexo=Fem, tempo_cat=2, 

TRATAMENTO=Recidiva  
TB 0,7% 75,0% 2,1 13 

fxetaria=60+, tempo_cat=2, 

TRATAMENTO=Recidiva, bacilo=Nao 

realizado 

TB 0,6% 73,3% 2,0 11 

Sexo=Masc, tempo_cat=3, 

TRATAMENTO=Reingresso após abandono, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Realizado  

TB 0,6% 73,3% 2,0 11 

Sexo=Masc, tempo_cat=4, 

TRATAMENTO=Reingresso após abandono, 

bacilo=Realizado  

TB 0,9% 72,7% 2,0 17 

Sexo=Masc, escola=0-4, RACA=Preta/Parda, 

TRATAMENTO=Reingresso após abandono 
TB 1,3% 72,7% 2,0 24 
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tempo_cat=1, TIPO_UNID=HOSPITAL  
TB 1,4% 72,7% 2,0 26 

fxetaria=16 a 34, tempo_cat=2, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Nao realizado  
TB 1,1% 71,4% 2,0 20 

Sexo=Masc, fxetaria=35 a 59, tempo_cat=2, 

RACA=Preta/Parda, HIV=Negativo  
TB 1,4% 71,4% 2,0 26 

Sexo=Masc, fxetaria=60+, tempo_cat=2, 

escola=0-4, HIV=Nao realizado, 

TRATAMENTO=Caso novo  

TB 1,1% 71,4% 2,0 20 

tempo_cat=1, HIV=Nao realizado, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Nao 

realizado  

TB 1,2% 71,0% 2,0 22 

tempo_cat=1, RACA=Preta/Parda, HIV=Nao 

realizado, TIPO_UNID=HOSPITAL, 

bac_pos_pulm=não  

TB 0,6% 78,6% 2,2 11 

Sexo=Masc, tempo_cat=1, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Nao 

realizado  

TB 0,7% 77,8% 2,2 13 

fxetaria=60+, tempo_cat=1, 

TRATAMENTO=Caso novo, 

TIPO_UNID=HOSPITAL, bacilo=Nao 

realizado 

TB 0,5% 71,4% 2,0 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


