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RESUMO 
 

O trabalho realiza uma análise epidemiológica dos casos de tuberculose da IX Região de Saúde de 

Pernambuco que evoluíram para o óbito. Trata-se de um estudo quantitativo, retrospectivo, descritivo 

com cruzamento de variáveis dos Sistemas de Informação em Saúde de morbidade e mortalidade 

(SINAN e SIM) no período de 2012 a 2016. No período de 2012 a 2016 foram registrados 33 óbitos 

tendo como causa básica códigos correspondentes a tuberculose no Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM), 15 (45,4%) deles notificados no SINAN e apenas 7 apresentavam o registro da 

evolução para óbito por TB. O SINAN registrou no período 09 evoluções para óbito. No tocante ao 

perfil dos óbitos a idade mínima dos casos foi de 25 anos e máxima de 96 anos, raça/cor parda (81,8%), 

predominância do sexo masculino (60,6%), nenhum ano de estudo concluído (36,4%), os óbitos 

ocorreram em suma maioria no ambiente Hospitalar (72,7%). A forma clinica pulmonar esteve presente 

em 90,9% dos óbitos. O risco de morrer por TB na IX Região de Saúde nos anos de 2014 e 2015 foram 

maiores do que os verificados no Brasil durante o mesmo período. A mortalidade por tuberculose ainda 

representa um importante problema de saúde pública para o Estado de Pernambuco bem como na IX 

Região de Saúde. A subnotificação de 54,5% dos casos de TB que evoluíram para óbito sem a 

notificação no SINAN, que é o principal sistema de registro de TB no Brasil corrobora para o 

desconhecimento dos casos pelo PMCT e dos fatores determinantes e condicionantes para o desfecho. 

E ainda aponta para a ausência de estratégias que minimizem a disseminação da doença. Conclui-se que 

o controle da TB ainda permanece como um desafio, tornando-se importante uma aproximação entre os 

setores de vigilância epidemiológica, de vigilância do óbito e principalmente a atenção básica. 

Palavras-chave: Tuberculose; Sistema de Informação em Saúde; Mortalidade.
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1 INTRODUÇÃO 

 

A tuberculose (TB) é uma doença causada pelo Mycobacterium tuberculosis e o homem 

é o seu principal hospedeiro. De transmissão aerógena acomete de forma crescente a população 

em todo o mundo há milênios. Em 1993 a tuberculose foi considerada pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) como uma doença de emergência global devendo ser tomadas 

medidas para o seu controle. Apesar de haver várias tecnologias que permitem o controle da 

Tuberculose, ainda hoje é observada a necessidade de uma maior atenção por parte dos gestores 

e dos profissionais da saúde por consistir em uma doença que possui elevada magnitude na 

sociedade sendo considerada como um grave problema de saúde pública (BRASIL, 2011a). 

No Brasil, a tuberculose é prioritária pelo Ministério da Saúde (MS) desde 2003, sendo 

garantidos no Sistema Único de Saúde (SUS) de forma universal e gratuita o diagnóstico e o 

tratamento (BRASIL, 2017a). Em 2016 foram notificados no Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN) 66.796 casos de tuberculose com uma taxa de incidência de 

32,4 para cada 100 mil habitantes e 4.543 óbitos em 2015 apresentando uma taxa de mortalidade 

2,3 óbitos para cada 100 mil habitantes, tendo a maior representatividade nesses casos o sexo 

masculino. (BRASIL, 2018b); (BRASIL 2017c). 

Em 2017, no Estado de Pernambuco ocorrem 4.354 casos novos de TB, neste mesmo 

ano o estado apresentou a 3º maior incidência e em 2016 a 2º maior coeficiente de mortalidade 

do Brasil (BRASIL, 2018a). 

A TB é uma doença de notificação compulsória e o seu registro no SINAN é obrigatório 

após o diagnóstico (PORTARIA GM Nº 204/2016). O SINAN é o principal sistema de 

informação em saúde para coleta e análise dos casos de TB, no entanto, outros sistemas de 

informação em saúde podem ser utilizados na obtenção de dados, entre eles podemos elencar o 

Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), este também é uma importante fonte de 

resgates de casos, o monitoramento da mortalidade e da letalidade permite avaliar a gravidade 

da doença, o possível retardo na detecção e no tratamento. A ausência de notificação dos casos 

de TB que evoluíram para óbito pode sugerir que os casos só foram diagnosticados nas formas 

mais avançadas, quando foram necessárias internações para o diagnóstico e tratamento. É 

importante ressaltar que a subnotificação de casos de TB que evoluíram para óbito favorece a 

falsa sensação de redução dos casos e da gravidade da doença, quando se analisa os casos 

somente pelo SINAN (FAÇANHA, 2005). 

Este estudo contribuirá para despertar um melhor entendimento sobre o assunto, bem 
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como promover discussões, uma vez que esta doença persiste na atualidade como um problema 

de saúde pública. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Tendo em vista a alta incidência e mortalidade por TB no Estado de Pernambuco, e 

ainda, na área de estudo justifica-se realizar uma análise epidemiológica dos casos de 

tuberculose da IX Região de Saúde de Pernambuco que evoluíram para óbito no período de 

2012 a 2016 para uma melhor compreensão da ocorrência desses óbitos e assim, contribuir para 

a escolha de estratégias de controle adequadas para a região. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 Realizar análise epidemiológica dos casos de tuberculose da IX Região de Saúde 

de Pernambuco que evoluíram para óbito no período de 2012 a 2016. 

3.2 Objetivos específicos 

 Realizar levantamento no SIM dos óbitos que apresentam tuberculose como causa 

básica e posterior pareamento com o SINAN; 

 Descrever o perfil epidemiológico dos casos de tuberculose que evoluíram para o 

óbito; 

 Analisar a taxa de mortalidade por tuberculose na IX Regional de Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 A Tuberculose no Mundo e no Brasil 

 

Acredita-se que o bacilo de Koch como também é conhecido o Mycobacterium 

tuberculosis tenha aparecido antes mesmo do homem, sendo uma infecção tão antiga quanto à 

humanidade. Os primeiros indícios de TB foram encontrados em múmias egípcias com idade 

de cerca de 6.000 anos. Os gregos definiram-na como ‘a mais difícil de curar e a mais fatal’. A 

doença até então era denominada como tísica, termo com origem na Índia que expressa 

emagrecimento do indivíduo. Por volta do século XVIII as concepções religiosas estavam muito 

imputadas à enfermidade, sendo esta considerada como produto da vontade divina. No início 

do século XIX a TB ficou conhecida como a doença dos escritores românticos, pois estes a 

consideravam como uma fonte de inspiração e somente nas primeiras décadas do século XX 

teve explicações biológicas (BERTOLLI FILHO, 2001). 

Cerca de um terço da população mundial está infectada pelo bacilo da tuberculose, 

todavia pela baixa patogenicidade nem todos os infectados desenvolverão a doença, sendo mais 

susceptíveis as populações vulneráveis como Pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) que 

eleva o risco em 26-31 vezes, População Privada de Liberdade (PPL) em 28 vezes, indígena em 

3 vezes e a População em situação de rua em 38 vezes (WHO, 2017). 

Até o final de 2015, a OMS classificava 22 países com a maior carga da doença no 

mundo, dentre eles o Brasil. Para o período de 2016 a 2020, foi proposta uma nova lista de 

classificação segundo as características epidemiológicas. Cada lista é composta por 30 países. 

Alguns países aparecem em mais de uma lista, somando assim, um total de 48 países prioritários 

para a TB. O Brasil é o único país das Américas a aparecer nas duas listas, encontra-se em 20º 

lugar quanto à carga da doença e em 19º quanto a coinfecção TB/HIV.  No ano de 2015 as 

Américas apresentavam 3% da carga Mundial de TB com 268 mil novos casos esperados, sendo 

o Brasil responsável por 33% dos casos. (BRASIL, 2017a). 
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Figura 1: Coeficiente de incidência de TB com valores observados de 2001 a 2015 e valores 

preditivos da incidência de 2016 a 2035 

 

Fonte: (BRASIL, 2016b) 

 

Com a análise da incidência da TB pode-se observar que há uma tendência de queda de 

2,0% ao ano e sugere-se que este poderá sofrer uma redução mais acentuada se houver um 

aumento da cobertura das Estratégias de Saúde da Família (ESF), do Tratamento diretamente 

observado (TDO) e da diminuição do coeficiente de incidência da AIDS. AS ESF são uma 

importante estratégia na luta contra a TB, sendo necessária sua ampliação bem como 

qualificação dos profissionais que trabalham nas Unidades, enfatizando o acolhimento aos 

usuários, o acompanhamento do tratamento e atenção especial ao TDO, são atividades inerentes 

à atenção primária (BRASIL, 2016b). 

Dentre os Estados brasileiros o que apresenta maior risco de adoecimento por TB está o 

Amazonas com 67,2/100.000 hab. e o menor o Distrito Federal com 10,5/100.000 hab. 

(BRASIL, 2017a). O Brasil possui 181 municípios que são prioritários para o Programa de 

Controle da Tuberculose (BRASIL, 2014). 

Na Assembleia Mundial de Saúde a Estratégia Global e Metas para a Prevenção, 

Atenção e Controle da Tuberculose pós – 2015 que foi realizada em 2014 foi aprovada a 

estratégia pelo Fim da Tuberculose: “Um mundo livre da tuberculose: zero morte, adoecimento 

e sofrimento devido a tuberculose” e tem como objetivo o fim da epidemia global da doença 

possuindo como metas a serem alcançadas até 2035 a redução do coeficiente de incidência para 

menos de 10/100.000hab e reduzir o número de óbitos em até 95% (BRASIL, 2016b). O 

alcance das metas representará o fim da TB como problema de saúde pública, podendo ser 
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almejado nova etapa no controle da doença como a eliminação, que consiste em menos de um 

caso por cem mil habitantes (BRASIL, 2017a). 

 

4.2 Tuberculose em Pernambuco 

 

Em 2014, Pernambuco notificou 4.305 casos de TB, sendo 1.324 do sexo feminino e 

2.980 do sexo masculino. Para o mesmo período, foram registrados no Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM) 395 óbitos por TB, sendo 300 do sexo masculino e 95 do sexo 

feminino, apresentando um coeficiente de mortalidade de 4,3 por 100.000 hab. A forma 

pulmonar representou 87,1% do total dos óbitos, com destaque para 246 óbitos que tinham por 

TB como causa básica ou associada que não estavam notificados no SINAN (BRASIL, 2016a). 

 Dentre as capitais brasileiras, em 2015, Recife ficou em terceiro lugar no Brasil na 

incidência de casos novos da doença, ficando atrás somente de Manaus (98,3/100 mil hab.) e 

Porto Alegre (88,8/100 mil hab.). A capital pernambucana atingiu o coeficiente de (78,3/100 

mil hab.) ultrapassando o coeficiente nacional deste ano que apresentou (30,9/100 mil hab.) 

(BRASIL, 2016b). 

O Programa de Enfrentamento as Doenças Negligenciadas (SANAR) no Estado de 

Pernambuco, foi instituído pelo Decreto nº 39.497 de 11 de junho de 2013, elegendo sete 

agravos prioritários, dentre eles a TB por apresentar indicadores injustificáveis. Foram 

elencados 15 municípios prioritários para as ações de TB, sendo Abreu e Lima, Cabo de Santo 

Agostinho, Camaragibe, Igarassu, Ipojuca, Jaboatão dos Guararapes, Olinda, Paulista, Recife, 

Vitória de Santo Antão, Carpina, Escada, Caruaru, Petrolina e Goiana. O primeiro Relatório de 

Gestão do SANAR (2011-2014) elencou três municípios da IX Região como prioritários, 

levando em consideração os indicadores epidemiológicos como, detecção de casos, mortalidade 

e abandono do tratamento (2007-2009). Todavia, no Plano Integrado (2015-2018) divulgado no 

ano de 2015, com base nos indicadores (cura, abandono, taxa de mortalidade, taxa de incidência 

do período de 2011-2014), nenhum município da IX Região de Saúde foi classificado como 

prioritário (PERNAMBUCO, 2011); (PERNAMBUCO, 2015). 

 

4.3 A prevenção e o tratamento da TB 

 As atividades de prevenção e de tratamento da TB no Brasil datam do final do século 

XIX e início do século XX, com ações organizadas de grupos médicos sem a participação do 

setor público. Somente em 1920 com a formação do Departamento Nacional de Saúde Pública 
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foi implantado o primeiro órgão governamental de combate a TB, instalado no Rio de Janeiro 

(HIJJAR, 2007).  

Em 1946, dois fármacos foram utilizados no tratamento da TB, a Estreptomicina e o 

Ácido para-amino-salicílico, com a combinação dos dois medicamentos obteve-se a eficácia no 

tratamento e a diminuição do aparecimento de resistência. Somente em 1952 a ação bactericida 

da Isoniazida passou a ser conhecida contra o M. Tuberculosis, e este, por ter uma baixa 

toxicidade e custo, passou também a ser utilizado no tratamento. A época optou-se no Brasil 

pelo esquema de Isoniazida e Estreptomicina de uso diário pelas vantagens apresentadas em 

estudos realizados no exterior. Neste momento foi instituído no país o tratamento com duração 

de dois anos. Nos anos 60 foi instituída a obrigatoriedade da vacinação pela vacina BCG e a 

TB considerada uma doença de notificação compulsória, sendo gratuitos as atividades de 

prevenção e o tratamento. A década de 70 foi marcada pela introdução de uma quimioterapia 

de curta duração e o Brasil foi o primeiro país do mundo a padronizar o esquema terapêutico 

de seis meses de tratamento para os casos com bacteriológia positivo 2RHZ/4RH e para os 

negativos 2RHZ/2RH/2H, ambos auto administrados (HIJJAR, 2007). 

 Em 1979 foi instituído no Brasil três esquemas para o tratamento da TB, sendo, o 

Esquema I para casos novos (2RHZ/4RH), Esquema I Reforçado para retratamento 

(2RHZE/4RHE), Esquema II para forma meningoencefálica (2RHZ/7RH) e Esquema III para 

falência (3SZEEt/9EEt). A partir de 2009 após verificação do aumento da resistência 

medicamentosa foi introduzido o etambutol nos dois primeiros meses de tratamento na fase 

intensiva. Para as crianças com menos de 10 anos continua o Esquema RHZ. Dentre as 

mudanças ocorridas foi extinto o esquema I Reforçado e o Esquema III, sendo que todos os 

casos de retratamento devem ser solicitados cultura e o tratamento iniciado com esquema 

básico, até o resultado do exame. Os casos que evoluíram para falência devem ser 

criteriosamente avaliados e deverão receber esquemas padronizados para multirresistência ou 

esquema especial individualizado. Atualmente os esquemas são compostos de Esquema básico: 

adultos e adolescentes (EB) (2RHZE/4RH) e para crianças (EB) (2RHZ /4RH). Para a forma 

meningoencefálica em adultos e adolescentes (EM) Regime (2RHZE/7RH) (BRASIL, 2011b). 

 

4.4 A mortalidade por Tuberculose 

 

A mortalidade por TB ainda representa um importante problema de saúde pública no 

Brasil e no mundo ao longo dos anos. No ano de 2016, ocorreram 4426 óbitos por TB no Brasil 

e no mundo cerca de 1,3 milhão de óbitos foram atribuídos a esta patologia (BRASIL, 2018a). 
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Cenários, como bolsões de pobreza, populações vulneráveis como a carcerária, 

indígenas e albergados e a falta de desenvolvimento adequado do programa de controle da TB, 

contribuem para os altos índices de incidência e de mortalidade no país (HIJJAR, et al, 2007). 

Estudos comprovam que a mortalidade por TB apresenta tendência de redução no Brasil, 

como observado nos coeficientes de mortalidade que em 2004 correspondia a 2,8 para cada 

100,000 hab. (4.981 óbitos) passando para 2,2 a cada 100.000 hab. (4374 óbitos) em 2014, 

redução de 15,4% em dez anos (BRASIL, 2016a).  

O risco de morte por TB entre as regiões no Brasil apresenta diferenças. Em 2014 a 

Região Nordeste apresentava o maior coeficiente, seguidas pela Região Norte e Sudeste. Entre 

os estados brasileiros merecem destaque o Rio de Janeiro (5,0/100.000 hab.) e o Pernambuco 

(4,5/100.000 hab.) Distrito Federal e Tocantins com os menores coeficientes do país (0,5 óbitos 

por TB por 100.000 hab.). É importante destacar que a faixa etária de 15 a 59 anos os homens 

apresentam maior risco de mortalidade (BRASIL, 2016a); (BRASIL, 2017a). 

 Ainda com relação à mortalidade foi observado uma associação positiva entre o 

percentual de abandono de tratamento dos casos novos e o coeficiente de mortalidade, a cada 

1% no aumento do abandono havia um incremento de 4% no coeficiente de mortalidade 

(BRASIL, 2016b). 

No ano de 2014 foi verificado que 39.0% dos óbitos que ocorreram por TB não estavam 

notificados no SINAN é importante frisar que o SINAN é o principal sistema de registro da 

Tuberculose no Brasil. O SIM se torna importante na avaliação da vigilância da doença, pois é 

possível através dele captar os casos de TB que não tenham sido notificados no SINAN. A 

ocorrência de subnotificação da tuberculose constitui-se como uma falha da vigilância 

epidemiológica que contribui para a continuação da cadeia de transmissão da TB. (BRASIL, 

2016a). 

Como estratégia do Ministério da Saúde no ano de 2017 foi lançado no Brasil o 

“Protocolo para vigilância do óbito com menção de tuberculose nas causas de mortes” tendo 

como objetivo a implantação da vigilância do óbito relacionado a TB em todo o país (BRASIL, 

2017b). 

O óbito por TB, considerado como evento sentinela, irá sinalizar a possibilidade de 

identificação das fragilidades existentes para o acesso aos serviços de saúde bem como para os 

sistemas de informação a partir da investigação; casos subnotificados no SINAN gerarão 

demanda de identificação de contatos, tendo em vista a quebra da cadeia de transmissão, 

possibilitando a identificação de fatores associados ao óbito, fornecendo informações para a 

melhoria no controle da TB (BRASIL, 2017b). Ainda recomenda-se que a investigação dos 
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óbitos identificados no SIM tendo a TB como causa básica ou associada deva ser realizada pelos 

profissionais responsáveis pelo PCT como ação rotineira com o intuito de conhecer a magnitude 

e manter a vigilância da doença no território (Moreira et al, 2008).
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 Desenho e período do estudo 

Estudo quantitativa, descritiva, retrospectivo com uso de dados secundários obtidos dos 

Sistemas de Informações em Saúde de Morbidade e Mortalidade (SINAN e SIM). Realizada no 

período de dezembro de 2017 a junho de 2018. 

5.2 Local do estudo 

A unidade territorial definida para realização do estudo foi a IX Região de Saúde de 

Pernambuco (IX GERES), situada na Região do Araripe Pernambucano (Figura 2), a cerca de 

602 km do Recife. A Regional é composta por onze municípios (Araripina, Bodocó, Exu, 

Granito, Ipubi, Moreilândia, Ouricuri, Parnamirim, Santa Cruz, Santa Filomena, Trindade), cuja 

sede é Ouricuri, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2014) 

a Região possui população estimada em 2017 de 352.336 habitantes, sendo escolhida para 

coleta por ser o campo de atuação da autora como Residente em Saúde Coletiva. 

 

Figura 2: Localização da IX Região de Saúde no Mapa do Pernambuco 

 

Fonte: PERNAMBUCO, 2013. 

 

5.3 População do estudo 

A amostra foi composta por todos os casos de residentes na IX Região de Saúde de 

Pernambuco, que evoluíram para óbito e apresentaram no SIM como causa básica códigos 
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correspondentes a TB (CID-10 – 10ª revisão, A15 a A19, J65, O98.0 e P37.0) ocorridos no 

período de 2012 a 2016. 

5.4 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram incluídos todos os óbitos que apresentaram como causa básica códigos que 

correspondam a TB e foram excluídos todos os óbitos que não apresentaram como causa básica 

códigos que correspondam a TB. 

5.5 Análise e coleta de dados 

Para análise dos resultados foi realizado um cruzamento de fontes de informações em 

saúde, sendo:  

(i) Na primeira etapa verificou-se os óbitos registrados no SIM com causa básica 

códigos correspondentes a TB (CID-10 – 10ª revisão, A15 a A19, J65, O98.0 e 

P37.0) ocorridos no período de 2012 a 2016 solicitando as variáveis (Nome do 

paciente, sexo, idade, nome da mãe, raça/cor, escolaridade, ano do óbito e local 

de ocorrência do óbito). 

(ii) A segunda etapa sucedeu a obtenção de dados do SINAN na versão SINAN net 

versão: 5.0.0.0 Patch: 5.2.0.0, das notificações de TB ocorridas na IX Região de 

Saúde no período de 2012 a 2016. Em seguida, realizou-se uma busca nominal 

no SINAN dos óbitos identificados no SIM para verificar se esses estavam 

notificados e caso houvesse registro no SINAN seriam solicitadas as variáveis 

(data da notificação, fonte notificadora, tipo de entrada, tipo de encerramento). 

(iii)  Após a obtenção dos dados foi realizado o consolidado em planilhas no 

Microsoft Office Excell para posterior análise e relacionamento dos dados de 

forma manual. 

5.6 Aspectos éticos 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Otávio de 

Freitas/SES, tendo o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 

86804818.1.0000.5200. 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 No período de 2012 a 2016 foram registrados 33 óbitos tendo como causa básica os 

códigos correspondentes à tuberculose no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). No 

mesmo período foram notificados 295 casos de TB de todas as formas clinicas no SINAN, 

desses 251 foram casos novos, a proporção de notificações de casos novos manteve-se constante 

entre os anos estudados, conforme visualiza-se na tabela 1. 

Tabela 1 - Distribuição dos óbitos e casos notificados de Tuberculose por ano do 

estudo na IX Região de Saúde, PE, Brasil, 2012 a 2016 

Ano do  

Estudo 

Óbitos 

registrados no 

SIM 

Casos 

notificados no 

SINAN* 

Casos 

notificados no 

SINAN** 

Óbito por TB 

registrados no 

SINAN 
2012 3 57 54 0 

2013 6 60 49 4 

2014 8 60 49 3 

2015 12 59 51 1 

2016 4 59 48 1 

Total 33 295 251 9 

Fonte: SIM/SINAN/IX Regional de Saúde/2018 

*Todos os tipos de entrada 

** Casos novos 

 

Gráfico 1 - Número de notificações e coeficiente de incidência de TB, segundo ano de 

notificação, na IX Região de Saúde de Pernambuco, PE, Brasil, 2012 a 2016 

 

 

O gráfico 1 mostra que com relação aos números de casos novos notificados por ano, a 

taxa de incidência manteve-se relativamente constante, apresentando uma pequena diminuição 
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de 1,7% ao longo dos cincos anos. Situação semelhante foi encontrada na pesquisa realizada 

em Teresina no período de 1999 a 2005 em que houve diminuição das notificações de casos 

novos (COÊLHO et al, 2010). 

 Com relação aos óbitos do SIM, havia registro como caso de TB no SINAN de apenas 

15 (45,4%) e desses, somente 7 apresentavam a evolução para óbito por TB. Os dados 

apresentam semelhança aos encontrados por Oliveira e Pinheiro (2011) no município do Rio de 

Janeiro, onde apenas 43,2% dos óbitos por TB haviam sido notificados no SINAN e Façanha 

(2005) no município de Fortaleza (33,4%).  

   

Figura 3 - Relação temporal entre os óbitos registrados no SIM com causa básica TB e 

as notificações no SINAN ocorridos na IX Região de Saúde, PE, Brasil, 2012-2016 

 
 

Fonte: SIM e SINAN/IX Regional de Saúde/2018. 

O elevado número de casos novos que evoluíram em menos de um ano para o óbito 

encontrado no estudo (figura 3), aponta para um diagnóstico tardio. Galesi e Almeida (2007) 

destacam que os casos novos de TB que evoluem para óbito em curto espaço de tempo indica 

a gravidade da doença no momento da notificação. 
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Tabela 2 – Distribuição dos óbitos notificados no SINAN na IX Região de Saúde, PE, 

Brasil, 2012 a 2016 

Fonte notificadora N.º % 

Atenção básica 8 53,3 

Outros níveis de atenção 7 46,7 

   

Modo de entrada   

Caso novo 13 86,7 

Recidiva 2 13,3 

   

Tipo de encerramento   

Cura 3 20 

TB-DR 2 13,3 

Óbito por TB 7 46,7 

Transferência 1 6,7 

Óbito por outras causas 2 13,3 

Fonte: SINAN/SIM/IX Regional de Saúde/2018 

 

Apenas 15 casos estavam registrados simultaneamente no SIM e SINAN, destes 53,3% 

notificados na Atenção básica, sendo 86,7% casos novos e 46,7% encerrados como óbito por 

TB. 

Com relação aos casos que evoluíram para óbito por TB, 7 (46,7%) não foram 

notificados na atenção primaria (Tabela 2). Galesi e Almeida (2007) em estudo realizado no 

município de São Paulo perceberam que 58% dos casos notificados foram descobertos nos 

hospitais e pronto socorros do município, o que não é preconizado pelo MS desde que instituiu 

o PCT na atenção básica, reiterando o papel deste, no acompanhamento dos pacientes. Selig 

(2010) ainda destaca que o elevado número de casos de TB notificados na rede secundária 

aponta para um diagnóstico tardio de uma doença que poderia ser conduzida 

predominantemente na atenção básica. 
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Tabela 3 – Características sociodemográficas dos casos de óbitos por Tuberculose 

segundo causa básica ocorridos na IX Região de Saúde, PE, Brasil, 2012 a 2016. 

Idade (em anos) N.º % 

25 a 34 6 18,1 

35 a 44 4 12,1 

45 a 54 8 24,2 

55 a 64 4 12,1 

65 a 74 4 12,1 

≥ 75 7 21,2 

   

Sexo   

Masculino 20 60,6 

Feminino 13 39,4 

   

Raça/cor   

Branca 3 9,0 

Preta 3 9,0 

Parda 27 81,8 

   

Escolaridade (em anos de estudo concluídos)   

Nenhum 12 36,4 

De 1 a 3 8 24,2 

De 4 a 7 7 21,2 

De 8 a 11 2 6,1 

Ignorado 3 9,0 

Sem informação 1 3,0 

Fonte: SIM/IX Regional de Saúde/2018 

 

No tocante ao perfil dos óbitos a idade mínima dos casos foi de 25 anos e a máxima de 

96 anos, com média de 57 e mediana de 54 (Tabela 3). Observou-se no estudo um maior número 

de óbitos na população masculina (60,6%). Sousa e Pinheiro (2011) registraram 73,1% e 

Façanha (2005) registrou 65,7% nessa população. Com relação à raça/cor observa-se o 

predomínio da população parda (81,8%) o que corrobora com a pesquisa de Basta et al (2013) 

em que há predomínio de casos de TB na mesma população. Na pesquisa de Santos-Neto (2014) 

percebe-se a mesma tendência na população de raça/cor parda com 68,9% do total da população 

do estudo.  

A ausência ou a baixa escolaridade são consideradas fatores de risco para as maiores 

taxas de abandono e a diminuição na adesão ao tratamento contribuindo para um desfecho não 

favorável dos casos (COÊLHO et al, 2010). No estudo, a ausência da escolaridade representou 

(36,3%). Vicentin, Santo e Carvalho (2002) apontam ainda que a escolaridade possui uma 

relação inversa e elevada, quanto maior a quantidade de anos de estudo, menor será o número 



25 
 

de casos e óbitos pela doença. 

 Tabela 4 – Distribuição dos óbitos por local de ocorrência na IX Região de Saúde, 

PE, Brasil, 2012 a 2016 

Local de ocorrência do óbito N.º % 

Hospital 24 72,7 

Domicílio 8 24,2 

Via pública 1 3,0 

Fonte: SIM/IX Regional de Saúde/2018 

  

No que concerne ao local de ocorrência do óbito, verificou-se no estudo que 72,7% 

ocorreram no âmbito hospitalar (Tabela 4). Situação equivalente a encontrada por Santos-Neto 

et al (2014) onde 74,0% dos óbitos ocorreram nos hospitais. A internação dos pacientes de TB 

acontece em momentos críticos da doença, seja no diagnóstico tardio e/ou retorno após 

abandono. O progresso de um paciente internado para óbito indica dificuldades na gestão de 

insumos, disponibilização diagnóstica e no manuseio dos casos pela atenção primária (SELIG 

et al, 2010). 

Outro dado relevante encontrado no estudo aponta para 90,9% dos óbitos eram da forma 

clínica pulmonar. De forma semelhante, Moreira et al (2008) atribui 89,7% dos óbitos em seu 

estudo a mesma forma clínica. 

Tabela 5 – Distribuição percentual dos óbitos por Tuberculose, segundo formas 

clínicas na IX Região de Saúde, PE, Brasil, 2012 a 2016 

Causa básica do óbito CID 10 N.º % 

Tuberculose pulmonar, com confirmação por exame 

microscópico da expectoração, com ou sem cultura 

 

A15.0 3 9,0 

Tuberculose pulmonar, com confirmação por meio não 

especificado 

 

A15.3 1 3,0 

Tuberculose não especificada das vias respiratórias, 

com confirmação bacteriológica e histológica 

 

A15.9 1 3,0 

Tuberculose pulmonar, sem menção de confirmação 

bacteriológica ou histológica 

 

A16.2 20 60,6 

Tuberculose respiratória, não especificada, sem menção 

de confirmação bacteriológica ou histológica 

 

A16.9 5 15,1 

Tuberculose miliar não especificada 

 

A19.9 3 9,0 

Fonte: SIM/IX Regional de Saúde/2018 

 

Em relação à predominância da TB pulmonar sem menção de confirmação 

bacteriológica ou histológica (A16.2) o estudo de Yamamura et al (2015) destaca a importância 
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da TB pulmonar, devido ser a forma transmissível da doença, necessitando de medidas de 

intervenção para interromper a cadeia de transmissão. Santos-Neto et al (2014) também 

observou uma quantidade expressiva do código (A16.2) como causa básica em seu estudo, 

ressaltando a possibilidade de existência de falso-positivos entre esses óbitos e ainda a ausência 

de prioridade ao exame da baciloscopia para o diagnóstico na rede hospitalar. (Tabela 5)  

 

Gráfico 2 - Incidência de óbitos registrados no SIM e Coeficiente de Mortalidade por 

Tuberculose segundo ano de ocorrência na IX Região de Saúde de Pernambuco, PE, 

Brasil, 2012 a 2016 

 

 

O coeficiente de mortalidade por TB na IX Região de Saúde passou de 0,87 por 100.000 

hab. em 2012 para 3,48 em 2015 conforme visualizado no Gráfico 2. A média de mortalidade 

por TB no período do estudo foi de 1,92 por 100.000 habitantes. 

O risco de morrer por TB na IX Região de Saúde nos anos de 2014 e 2015 foram maior 

do que os verificados no Brasil durante o mesmo período. As taxas de Mortalidade por TB no 

Brasil em 2014 foi de 2,2/100.000 hab. e 2015 de 2,3/100.000 hab. enquanto no mesmo período 

a IX Região de Saúde apresentou respectivamente 2,32/100.000 hab. e 3,48/100.000 hab. 

(BRASIL 2016a) (BRASIL, 2018b). 

Um estudo realizado em Pernambuco sobre o abandono de tratamento entre as regiões 

do estado no período de 2001 a 2014 por Soares (2017) foi observado que a IX Região 

encontrava-se entre as três com uma taxa de abandono inferior a 5%, no entanto, em 2014 

apresentou um aumento na proporção de 5 a 15% sendo a única região com piora no indicador. 

O estudo ainda levanta a hipótese de associação entre o abandono do tratamento e os óbitos por 

tuberculose pela perceptível semelhança entre os mesmos. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A mortalidade por tuberculose ainda representa um importante problema de saúde 

pública para o Estado de Pernambuco bem como na IX Região de Saúde. A subnotificação de 

54,5% dos casos de TB que evoluíram para óbito sem a notificação no SINAN, que é o principal 

sistema de registro de TB no Brasil corrobora para o desconhecimento dos casos pelo PMCT e 

dos fatores determinantes e condicionantes para o desfecho. E ainda aponta para a ausência de 

estratégias que minimizem a disseminação da doença. 

É importante enfatizar que o conhecimento dos casos de TB através dos óbitos permite 

avaliar as ações de vigilância desenvolvidas nos serviços. Desse modo, o SIM, permanece como 

uma importante fonte de resgate, tendo em vista que as ESF geralmente acompanham os 

pacientes com TB e nem sempre tem conhecimento quando evoluem para o óbito. 

A pesquisa proporcionou o conhecimento do perfil da mortalidade por TB na IX Região 

de Saúde de Pernambuco possibilitando a adoção de medidas intersetoriais a fim de promover 

ações de vigilância e controle da TB, norteando políticas públicas e estratégias adequadas a 

realidade Regional. 

O elevado coeficiente de mortalidade por TB encontrado no trabalho, principalmente 

nos anos de 2014 e 2015, revelam desigualdades e problemas relacionados à baixa adesão ao 

tratamento e falhas no acesso aos serviços de saúde. Sendo importante a identificação de áreas 

com maiores concentrações de casos notificados bem como de óbitos visando à formulação de 

estratégias que sejam capazes de melhorar as lacunas existentes. 

Como limitações ao estudo, aponta-se a inexistência de trabalhos anteriores que 

possibilitassem comparações para monitoramento do desempenho e o desconhecimento das 

taxas de abandono para verificação de associação entre este indicador e a taxa de mortalidade. 

Recomenda-se a manutenção das capacitações para os profissionais da assistência e dos 

coordenadores do PCT nos municípios, visando fortalecer a captação precoce dos casos 

bacilíferos com a identificação dos contatos e a garantia da realização dos exames, do TDO e o 

correto preenchimento das fichas de notificação, contribuindo dessa forma para a redução dos 

casos notificados na rede secundária, e consequente diminuição nas taxas de mortalidade por 

TB na Região. 

O controle da TB ainda permanece como um desafio. Destaca-se a importância da 

aproximação e o monitoramento entre os sistemas de vigilância epidemiológica, possibilitando 

a troca de informações. O monitoramento do óbito por TB no SIM pode colaborar com a 
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completitude das fichas, aumentar o quantitativo dos encerramentos com desfecho adequado, 

com objetivo de diminuir a subnotificação dos casos de TB e avaliar o desempenho das 

atividades de controle da doença nos municípios, regionais e estados. 
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