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RESUMO  Mundialmente a tuberculose mata mais pessoas do que qualquer outra infecção. Obedecer aos 

esquemas terapêuticos torna a tuberculose curável. Este é um estudo transversal retrospectivo descritivo do perfil 

epidemiológico dos casos novos de tuberculose notificados na 17ª Regional de Saúde do Paraná no período de 

2010 a 2017. A incidência variou entre 28,2 e 35,9 casos/100.000 habitantes. Dos 1.661 casos notificados, 

predominaram homens brancos com ensino fundamental, 10% populações especiais (privados de liberdade 7,7%). 

A baciloscopia se apresentou positiva no diagnóstico em 54,6% casos e 8,8% não realizaram teste para HIV. 

Alcoolismo foi o agravo associado mais prevalente (24,2%). Em 70,1% dos casos evoluíram para cura e 7,9% 

abandonaram o tratamento. Entre data de diagnóstico e a notificação houve diferença média de 10,3 dias em 
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INTRODUÇÃO

tuberculose (TB) é uma doença infecciosa 

mundialmente preocupante e conhecida 

desde a antiguidade.1-2 O agente etiológico 

é o bacilo Mycobacterium tuberculosis, 

descoberto em 1882 por Robert Koch. Ela afeta 

tipicamente os pulmões (TB pulmonar), entre 

outros locais (TB extrapulmonar).2

A transmissão da TB é direta, pela tosse, e 

a aglomeração de pessoas é o principal fator de 

transmissão.3 Subnutrição, tabagismo, alcoolismo, 

diabetes, infecção pelo vírus da imunodeficiência 

humana (HIV) favorecem o estabelecimento da TB.4

O diagnóstico da TB é baseado em sinais 

e sintomas clínicos e a confirmação ocorre por 

baciloscopia e cultura do escarro, além de outros 

exames auxiliares, como a prova tuberculínica 

cutânea (PPD) e o exame histológico.2

O Esquema Básico (EB) para tratamento 

da TB consiste em comprimidos de dose fixa 

combinada (DFC) dos quatro medicamentos: 150 

mg de rifampicina (R), 75 mg de isoniazida (H), 400 

mg de pirazinamida (Z) e 275 mg de etambutol 

(E) conhecida por fase intensiva (RHZE) com 
duração de 2 meses. Seguido por uma fase de 
manutenção (RH) de 4 meses para todos os casos, 
com exceção dos casos de meningite por TB, onde 
é utilizado outro esquema.5-6 Os casos de falência 
do tratamento recebem o EB até o resultado 
dos exames de cultura e teste de sensibilidade 
aos medicamentos para definição do esquema a 
ser empregado individualmente, conhecido por 
Esquema Especial (EE).5-7 Os esquemas fazem parte 
do Programa Nacional de Controle da Tuberculose 
(PNCT), que aliado à estratégia do Tratamento 
Diretamente Observado (TDO) são de fundamental 
importância para a redução da morbidade e 
mortalidade provocada pela TB.8

O objetivo deste estudo foi descrever o perfil 

epidemiológico presente nas notificações dos casos 

A

51,8% das notificações. É necessário qualificar a assistência para alcançar a meta de cura de 85% dos casos 

proposta pela Organização Mundial da Saúde.

RESUMO  Incidência. Tuberculose. Epidemiologia. Notificação de Doenças.

ABSTRACT  Tuberculosis kills more people than any other infection worldwide. It may be curable 

if recommended therapeutic regimens are followed. This is a retrospective cross-sectional, descriptive 

study of the epidemiological profile of new cases of tuberculosis reported in the 17th Healthcare Region 

of of the state of Paraná from 2010 to 2017. The incidence varied between 28.2 and 35.9 cases per 

100,000 inhabitants. Of the 1,661 new cases reported, white men who finished just primary education 

were predominant, and 10% were special populations, with 7.7% of prisoners. Bacilloscopy was positive in 

54.6% of the cases, and 8.8% of the sample have not tested for HIV. Alcoholism was the most prevalent 

associated disease (24.2%). Of the cases, 70.1% progressed to cure, and 7.9% abandoned treatment. 

Between the date of diagnosis and the notification there was an average difference of 10.3 days in 51.8% 

of the reports. It is necessary to qualify the assistance to reach the goal of cure of 85% of cases proposed 

by the World Health Organization.
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novos de TB de pacientes com residência na 17ª 

Regional de Saúde (RS) do Paraná no período 

de 2010 a 2017, a fim de contribuir e subsidiar 

discussões para condutas clínicas mais eficientes 

diante dos casos suspeitos.

METODOLOGIA

Estudo transversal retrospectivo descritivo 
do perfil epidemiológico dos casos novos de TB 
em pacientes residentes e notificados na 17ª RS do 
Paraná no período de 01 de janeiro de 2010 a 31 de 
dezembro de 2017. 

O estado do Paraná conta com 22 RS, onde 
cada uma das regionais tem gerenciamento próprio 
de um conjunto de municípios. A 17ª RS tem 
sede na cidade de Londrina, atende outros vinte 
municípios e é a segunda maior regional do estado 
considerando o número de habitantes.9 A TB é 
uma doença de notificação compulsória no Brasil 
e a responsabilidade do preenchimento da ficha de 
notificação é do profissional de saúde.7 A fonte dos 
dados de TB foi o banco de dados do Sistema de 
Agravos de Notificação (SINAN)10, e a de populações 
foi o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)11. A ficha de notificação, bem como as 
definições, são as padronizadas nacionalmente.10 

Os registros do banco de dados já se encontravam 
revisados para duplicidades e outras inconsistências 
tais como: campos sem preenchimento e erros de 
digitação. 

Foram selecionados os casos novos de TB, de 
ambos os sexos e maiores de 18 anos. Os critérios de 
exclusão foram casos de: recidiva, reingresso após 
abandono do tratamento, transferência do paciente, 
aqueles notificados após a morte do paciente e os 
que tinham história prévia desconhecida. 

Para caracterização epidemiológica foram 
avaliadas as seguintes variáveis: 

- características sociodemográficas: sexo 
(masculino e feminino); idade (em anos, categorizada 
nas faixas etárias: 18 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 
a 59; 60 anos ou mais); raça/cor (branca, preta, 

amarela, indígena, parda e ignorada); escolaridade 
(analfabeto, ensino fundamental, médio, superior, 
e ignorada); populações especiais (privada de 
liberdade, profissional de saúde, moradores de rua 
e imigrante); 

- características clínicas: data do diagnóstico; 
forma da TB (pulmonar, extrapulmonar, 
pulmonar+extrapulmonar); agravos associados 
(aids, alcoolismo, diabetes melittus, doença 
mental, uso de drogas ilícitas, tabagismo e outras 
comorbidades); baciloscopia de escarro (positiva, 
negativa), cultura do escarro (positivo, negativo), 
perfil de sensibilidade aos medicamentos do EB 
(sensível, resistente).

- características do tratamento: data de início 
do tratamento; data da notificação; TDO (sim, não); 
situação no encerramento do caso (cura, abandono, 
óbito por TB, óbito por outras causas, mudança de 
diagnóstico, TB-DR, mudança de esquema, falência, 
abandono primário do tratamento) e data de 
encerramento.

A análise descritiva dos dados foi feita por 
meio de frequência para as variáveis qualitativas 
e dos cálculos de média, desvio padrão, moda e 
mediana para as variáveis quantitativas. A análise 
estatística dos dados e gráficos foi realizada no 
programa Microsoft Office Excel® 2007.

A seleção dos casos preservou o sigilo de 
identificação dos pacientes. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual 
de Londrina em maio de 2018 com número 
84145318.0.0000.5321. Não houve conflito de 
interesse no estudo e o suporte financeiro foi 
próprio.

RESULTADOS  
O total de notificações de casos de TB no 

período de 2010 a 2017 foi de 1.973, e o número 
de casos novos maiores de 18 anos foi de 1.661. A 
incidência de TB variou entre 28,2 e 35,9/100 mil 
habitantes ao ano, a média foi de 32,3 ± 2,3/100 mil 
habitantes ao ano (gráfico 1).
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Houve predominância de notificações de 
pacientes do sexo masculino (1.234; 74,3%), brancos 
(1.097; 66%) e alfabetizados no ensino fundamental 
(936; 56,4%). A idade variou entre 18 e 91 anos, 

com média de 30,5 ± 14 anos, com maior número de 
casos na faixa etária de 18 a 29 anos (451; 27,2%).

As características sociodemográficas estão 
descritas na tabela 1.

Gráfico 1 .  Incidência de tuberculose em maiores de 18 anos entre os anos de 2010 e 2017, segundo notificações na 17ª 
Regional de Saúde do Paraná.

Tabela 1.  Características sociodemográficas dos casos 
novos de tuberculose, maiores de 18 anos entre os anos 
de 2010 e 2017, segundo notificações na 17ª Regional de 
Saúde do Paraná.

     
Sexo

Feminino
Masculino

Faixa Etária
18 – 29 
30 – 39 
40 – 49
50 – 59 
>= 60 

Raça/Cor
Branca
Preta

Amarela
Indígena
Parda

Ignorado

Escolaridade
Analfabeto

Fundamental
Médio

Superior
Ignorado

n %

427
1.234

451
327
334
263
286 

1.097
151
31
7

351
24

66
936
312
107
240

25,7
74,3

27,2
19,7
20,1
15,8
17,2

66,0
9,1
1,9
0,4
21,1
1,5

4,0
56,4
18,8
6,4
14,5

Fonte: Elaborado pelos autores (2012)

Fonte: Elaborado pelos autores (2018)

Fonte: Elaborado pelos autores (2018)
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Da amostra selecionada (1.661 casos), 167 
(10%) faziam parte de populações especiais, onde 
31 (1,9%) moradores de rua, 123 (7,4%) privados 
de liberdade, 12 (0,7%) profissionais de saúde e 1 
(0,06%) imigrante.

Quanto à presença de agravos associados: 
aids 166 (10%), uso de drogas ilícitas 139 (8,4%), 
tabagismo 250 (15,1%), alcoolismo 402 (24,2%), 
diabetes 141 (8,5%), doenças mentais 46 (2,8%), 
outras comorbidades 325 (19,6%).

A forma pulmonar foi diagnosticada em 1.304 
(78,5%) casos, a extrapulmonar em 295 (17,8%) e 
a combinação delas em 62 (3,7%) casos. Os tipos 
e frequência das formas extrapulmonares estão 
dispostos no gráfico 2.

No momento do diagnóstico, a baciloscopia 
do escarro se apresentou: positiva em 907 (54,6%) 
casos, negativa em 398 (24%), não foi realizada em 
341 (20,5%) e não se aplicava em 15 (0,9%) casos. A 
cultura no escarro se apresentou: positiva em 441 
(26,5%), negativa em 209 (12,6%), em andamento 
em 52 (3,1%) e não foi realizada em 959 (57,7%) 
casos. O teste de sensibilidade aos medicamentos 
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se mostrou resistente em 33 (2%), sensível em 229 
(13,8%), estava em andamento em 9 (0,5%), não foi 
realizado em 110 (6,6%) e não foi informado em 
1.280 (77,1%) casos.

Das notificações analisadas, em 1.515 (91,2%) 
o teste para HIV foi realizado e observaram-se 
os seguintes resultados: positivo em 177 (11,6%), 

negativo em 1.326 (87,5%) e estava em andamento 
em 12 (0,8 %) casos. 

Quanto ao tratamento, 891 (53,6%) fizeram 
o TDO, 102 (6,1%) não fizeram, 1 (0,1%) caso era 
ignorado e para 667 (40,2) casos não havia essa 
informação. A duração média de tratamento dos 
casos notificados foi de 6,06 ± 3,5 meses, moda 
6,1 e mediana 6,3. As frequências das situações de 
encerramento foram dispostas na tabela 2.

Houve uma diferença entre a data do 
diagnóstico e a data da notificação em 860 (51,8%) 
casos, com média de 10,3 ± 24,0 dias. E também 
uma diferença entre a data do diagnóstico e a data 
de início do tratamento em 688 (41,4%) casos, com 
média de 2,9 ± 13,6 dias.

DISCUSSÃO
O Brasil está na lista dos 20 países que 

concentram 90% dos casos de TB no mundo.2 

Neste estudo verificou-se que a incidência de TB 
registrada na 17ª RS do Paraná apresentou aumento 
de 29,2 para 34,2 casos/100 mil habitantes. No 
ano de 2015 foi registrada a menor incidência 

Gráfico 2 .  Freqüência das formas extrapulmonares de tuberculose dos casos  novos de tuberculose, maiores de 
18 anos entre os anos de 2010 e 2017, segundo notificações na 17ª Regional de Saúde do Paraná.
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Tabela 2.  Frequência das situações de encerramento 
da ficha de notificação dos casos novos de tuberculose, 
maiores de 18 anos entre os anos de 2010 e 2017, 
segundo notificações na 17ª Regional de Saúde do Paraná.

     Variável
Cura
Abandono
Óbito por TB
Óbito por outras causas
Transferência 
Mudança de diagnóstico
TB-DR
Mudança de esquema
Falência
Abandono Primário
Não informado
Total

n
1.165
132
55
98
69
52
40
14
0
1

35
1.661

%
70,1
7,9
3,3
5,9
4,2
3,1
2,4
0,8
0
0,1
2,1
100

Fonte: Elaborado pelos autores (2018)
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do período avaliado. Isso talvez possa ser reflexo 
da proposta do Brasil para o comitê executivo 
da Organização Mundial da Saúde (OMS) e que 
ficou conhecida por Estratégia do Fim da TB, cuja 
avaliação e aprovação ocorreram entre os anos de 
2013 e 2014.12

Dados semelhantes de aumento na incidência 
da TB na 17ª RS já haviam sido publicados, porém 
considerando a população geral, independente da 
idade e indicavam que no ano de 2010 a incidência 
foi de 25,6 casos e de 32,5 ± 2,6 casos/100 mil 
habitantes no ano de 2017.10 Já o relatório do 
Ministério da Saúde (MS) mostrou que no Paraná 
houve redução da incidência entre 2010 e 2017 
que foi de 22,5 casos para 17,2 casos/100 mil 
habitantes13. É possível que tenha ocorrido o 
deslocamento da população para as regiões mais 
populosas e aumentado a incidência na 17ª RS, 
mas não temos dados para essa análise e nem 
para justificar a diminuição da incidência no estado 
divulgada pelo MS.

Nossos dados mostram predominância em 
homens brancos com ensino fundamental. Um 
trabalho similar avaliou 1.418 casos de TB na 
cidade de Londrina no período de 2001 a 2008 
e evidenciou 68,1% dos casos em homens, 46,5% 
na raça branca, 63% em indivíduos no ensino 
fundamental, com idade média de 39,8 anos.14 

Observa-se que a TB acomete mais homens.15 

As distinções comportamentais e culturais entre 
homens e mulheres podem estar relacionadas a 
esses dados.16 A faixa etária mais prevalente do 
estudo foi de adultos jovens, estando de acordo 
com estudos epidemiológicos publicados no Brasil 
e na África do Sul, países do grupo BRICS (Brasil, 
Rússia, Índia, China e África do Sul).15

No quesito populações especiais, foram 
encontradas proporções muito baixas de 
preenchimento da informação. Mais da metade 
(884; 53,3%) dos registros das variáveis não foi 
preenchida e apenas 10% (167) dos pacientes 
constavam como pertencentes a alguma população 
especial, com prevalência dos privados de liberdade. 
Estudo semelhante desenvolvido no período de 
2001 a 2014 também evidenciou que 93 a 99,4% 
dos registros dessas variáveis encontravam-se 

como dado ignorado ou não preenchido.17 Estudo 
recente demonstrou que dos detentos avaliados, 
14% foram diagnosticados com TB ativa.18 Estar 
preso por período maior que seis meses é um 
fator que se relaciona ao adoecimento por TB, e 
o doente de TB pode vir a transmitir a doença a 
outros detentos, aos profissionais que trabalham 
no sistema prisional, aos visitantes e a indivíduos 
na comunidade.19-20

A TB é geralmente resultado da debilidade 
do siste¬ma imunológico do paciente causada por 
doenças, comorbidades e hábitos.21 Foi observado 
que dentre as doenças e agravos associados à 
TB, alcoolismo 24,2% (402) e tabagismo 15,1% 
(250) foram predominantes, considerando que 
essa informação não estava disponível em 53,4% 
(887) das notificações para a variável tabagismo. 
Estudo realizado em Taiwan encontrou aumento 
de duas vezes no risco de TB ativa em fumantes 
comparados a não fumantes, e 17% dos casos de 
TB naquela população estudada eram atribuídos ao 
tabagismo.22 E um estudo realizado em Carapicuíba, 
São Paulo, constatou o alcoolismo como 
comorbidade de maior prevalência nos casos de TB 
e a associou como fator de risco mais significativo 
para o mau prognóstico e desfecho da doença.19

Segundo dados da OMS, aproximadamente 
85% dos casos de TB são de localização pulmonar 
e, devido aos sintomas clínicos apresentados serem 
gerais, os pacientes costumam buscar serviços de 
atenção primária.12 

Dados do MS sobre o estado do Paraná 
mostrou que em 2017, a testagem para HIV entre 
os casos novos de TB foi de 84,4%.13 No presente 
trabalho, 91,2% (1.515) foram testados para HIV, 
valor próximo aos números do estado. A oferta do 
teste para HIV, quando feita de forma adequada, 
pode representar mudança em termos de redução 
de mortalidade por coinfecção HIV/TB, pois 
contribui para o planejamento de assistência ao 
portador23. Vale ressaltar que um terço das mortes 
relacionadas ao HIV são decorrentes de TB.8

Mais da metade dos casos receberam os 
medicamentos por TDO e tiveram percentual 
de cura de 74% (660/891) e de abandono 9,8% 
(88/891). Para os que não receberam TDO 
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(6%; 102/1.661), o encerramento do caso foi de 
cura para 75,5% (77/102) e de abandono para 
10,8% (11/102) dos casos. A estratégia TDO se 
fundamenta na observação direta da tomada do 
medicamento, três vezes por semana nos dois 
primeiros meses, seguido por uma vez por semana 
até o fi nal do tratamento. Apesar de favorecer a 
adesão ao tratamento, revisões sistemáticas não 
conseguiram demonstrar maior efetividade do TDO 
em comparação ao tratamento auto-administrado, 
provavelmente porque a efetividade do tratamento 
é dependente de vários fatores e não apenas 
da tomada do medicamento.24 Essa afi rmação 
condiz com os dados encontrados nesse estudo. 
Todavia, nos Estados Unidos e Europa o TDO é 
recomendado por estar associado à negativação da 
baciloscopia durante o tratamento.25

O tratamento da TB é complexo, com 
duração média de seis meses, e deve ser mantido 
mesmo após a remissão dos sinais e sintomas, 
que ocorre em média inferior a sessenta dias pós-
início do tratamento. Em razão disso, após esse 
período, verifi ca-se uma diminuição na adesão ao 
tratamento.15 Neste estudo, a duração média foi 
condizente com o preconizado pelo MS, contudo 
não foi investigada a associação entre abandono 
e o TDO. 

Considerando as metas de cura (>85%) e 
abandono (<5%) preconizadas pela OMS6, tanto a 
17ª RS, quanto o estado do Paraná e o Brasil como 
um todo, têm apresentado taxas de cura abaixo da 
meta (57,2%, 75,8% e 73%, respectivamente). Já 
as taxas de abandono da 17ª RS e do estado do 
Paraná têm se mostrado próximas da meta e bem 
distantes dos dados do Brasil como um todo (5,5%; 
5,7% e 10,3% respectivamente).13 

Uma avaliação do Programa de Controle da 
Tuberculose (PCT) em Divinópolis, Minas Gerais, 
observou falhas na distribuição de medicamentos 
e foi sugerido que a descentralização da medicação 
para as unidades de atenção primária à saúde 
pode melhorar o desempenho do programa.23 

No presente estudo detectamos uma pequena 
diferença entre a data do diagnóstico e a data 
do início do tratamento, podendo aumentar a 
efi ciência do tratamento. Aquela mesma avaliação 

referenciou defi ciências em municípios brasileiros 
nas ações de vigilância epidemiológica e na 
inadequação do processo de notifi cação.23 Na 17ª 
RS em mais de 50% dos casos houve diferença 
média maior que uma semana entre a data de 
diagnóstico e data da notifi cação, evidenciando a 
necessidade de treinamento das equipes em saúde 
sobre a importância da notifi cação e início do 
tratamento o quanto antes.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A maior limitação do estudo é a falta de dados 

completos, decorrente do não preenchimento dos 
campos presentes na fi cha de notifi cação. Essa 
inconsistência pode ter subestimado as prevalências 
reais das variáveis. 

Ao descrever o perfi l epidemiológico presente 
nas notifi cações de TB da 17ª RS, evidenciou-se 
que a taxa de cura piorou signifi cativamente, e em 
contrapartida a taxa de abandono melhorou muito 
ao longo dos anos estudados. Em vista disso, a 
qualidade da assistência prestada pelos profi ssionais 
da área necessita de contínuo aperfeiçoamento a 
fi m de atingirmos melhor qualidade de saúde dos 
habitantes.
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