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RESUMO 

Declarada em 1993 pela OMS como uma emergência global devido ao seu grave quadro 

epidemiológico, a tuberculose continua sendo um dos mais graves problemas de saúde pública do 

mundo, principalmente nos países em desenvolvimento onde ocorrem 95% dos casos mundiais e 

99% dos óbitos. Oitenta por cento dos casos registrados estão concentrados em 22 países e mais 

de 50% dos casos residem em países com programas falhos de controle, entre esses o Brasil. 

Recife, capital do Estado de Pernambuco apresenta uma das mais altas incidências e mortalidade 

de tuberculose do Brasil. Este estudo prospectivo não concorrente teve como objetivo avaliar a 

sobrevida dos indivíduos com tuberculose residentes em Recife, PE, notificados ao Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação no período de janeiro de 1996 a junho de 2001. 

Informações sobre óbitos por tuberculose e associação com AIDS foram verificadas e conferidas 

na base de dados do SIM e do banco de dados SINAN_AIDS. A análise incluiu metodologia de 

Kaplan-Méier e os modelos de riscos proporcionais de Cox com medidas de risco instantâneo 

(RI) uni e multivariado. O coeficiente de incidência de casos notificados de tuberculose foi de 

97,3 e o de mortalidade de 12,9 por 100.000 habitantes em Recife no período. Para o estudo de 

sobrevida a coorte histórica foi composta de 5215 indivíduos dos quais em 439 (8,4%) foi 

encontrado registro de óbito devido à tuberculose. Medianas de sobrevida diferentes foram 

observadas nos subgrupos de indivíduos. Foi de 49 meses para todo o grupo estudado, porém, 

notavelmente reduzida para forma clínica pulmonar e extrapulmonar associadas (22,2 meses); 

para associação TB/AIDS (10,3 meses) e para grupos de indivíduos cuja reentrada no sistema se 

dera por abandono (38,3 meses). O risco de morrer por tuberculose, após ajustados por possíveis 

variáveis de confusão foi independentemente significativo para maiores de 50 anos (RR:6,0 IC 

95% 3,3 – 10,9) comparado com menor de 20 anos; para aqueles com forma pulmonar e 

extrapulmonar concomitantemente  (RR:2,5 IC 95%  1,8 – 3,6) comparado com forma pulmonar 

exclusiva; para quem entrou no sistema com diagnóstico de abandono (RR:1,8 IC 95% 1,3 – 2,4) 

comparado com caso novo e para associação com AIDS (RR:8,4 IC 95% 6,6 – 10,7) comparado 

com ausência de associação. Estratificando-se pela presença de AIDS, verificou-se que nos 

modelos multivariados no estrato sem AIDS, todos os estimadores se mantiveram 
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independentemente significativos. Neste estrato, o risco de morrer para aqueles com reentrada 

por abandono subiu para 2,3 (IC 95% 1,5 – 3,2) quando comparado com casos novos. No estrato 

com AIDS, todas as variáveis perderam significância estatística no modelo multivariado. 

Tuberculose continua sendo um grave problema de saúde pública em Recife e causa importante 

de morbimortalidade com altos coeficientes de incidência e mortalidade. HIV/AIDS tem 

representado um importante fator determinante de mortalidade em pacientes co-associado, 

porém, entre aqueles não portadores do HIV/AIDS os fatores prognósticos independentemente 

associados foram: idade acima de 50 anos; forma extrapulmonar associada à pulmonar e 

reentrada pós-abandono de tratamento. Medidas de saúde pública devem ser organizadas para 

minimizar danos de uma doença tratável para: determinadas faixas etárias, quadros diversos e 

pacientes que abandonam. Maiores estudos sobre o abandono são recomendados. 

Palavras Chaves: Tuberculose, Mortalidade, SIDA, Vigilância Epidemiológica, Análise de 

Sobrevida.  
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ABSTRACT 

Declared in 1993 by the WHO as a global emergency as a result of the serious epidemic, 

tuberculosis continues to be one of the most serious public health issues of the world, mainly in 

the developing countries where 95% of the cases have occurred and 99% of the deaths. Eighty 

percent of the registered cases are concentrated in 22 countries and more than 50% of the cases 

occur in countries with failures in control, which include Brazil. Recife, capital of the State of 

Pernambuco has one of the highest incidences and mortality of tuberculosis in Brazil. This non-

concurrent prospective study was aimed at assessing the survival of individuals with tuberculosis 

living in Recife, PE, notified to the Notification Information System from January 1996 to June 

2001. Information on deaths as a result of tuberculosis and association with AIDS have been 

verified and checked on the SIM data base and SINAN_AIDS database. The analysis included 

Kaplan-Méier methodology and Cox proportional risks models with Uni and multi varied 

instantaneous risk (RI) measures. The coefficient of incidence of notified cases of tuberculosis 

was of 97,3 and mortality reached 12,9 for 100.000 inhab in Recife in the period. For the survival 

study, the historical cohort was of 5215 individuals out of which 439 (8,4%) have died as a 

consequence of tuberculosis. Different survival measures have been found in the individuals 

subgroups. The average was 49 months for the surveyed group, however dramatically reduced for 

the associated pulmonary and extra pulmonary modes (22.2 months); for association TB/AIDS 

(10.3 months) and for groups of individuals whose reentry into the system was caused by 

abandonment (38.3 months). The risk to die as a result of tuberculosis, after adjusted for possible 

variations of confusion was independently significant for those over 50 years old (RR: 6,0 IC 

95% 3.3 - 10.9) as compared to those under 20 years old; for those with both pulmonary and 

extra pulmonary tuberculosis at once (RR: 2.5 IC 95% 1,8 - 3.6) as compared to the pulmonary 

tuberculosis only; for those who joined the system with diagnosis of abandonment (RR: 1.8 IC 

95% 1.3 - 2.4) as compared to new cases and for association with AIDS (RR: 8.4 IC 95% 6.6 - 

10.7) as compared to the absence of association. Stratifying by the presence of AIDS, all the 

estimators continued independently significant in the multi varied models of the section without 

AIDS. In this section, the risk to die for those with return after abandonment went up to 2.3 (IC 
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95% 1.5 - 3.2) as compared to new cases. In the section with AIDS, all variables have lost 

statistical significance in the multivaried model. Tuberculosis continues to be a serious public 

health problem in Recife and an important cause of morbi-mortality with high coefficients of 

incidence and mortality. HIV/AIDS has represented an important determinant factor of mortality 

in patients, however, among those without HIV/AIDS the prognostic factors independently 

associated have been: those over 50 years old; extrapulmonary tuberculosis associated with 

pulmonary tuberculosis and those returning after abandoning the treatment. Public health actions 

shall be organised in order to minimize damages of a treatable illness for: certain ages, various 

cases and patients who abandon the treatment. Further researches on abandonment are 

recommended. 

Key Words: Tuberculosis, Mortality, AIDS, Epidemiological Surveillance, Survival Analysis.  
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1  INTRODUÇÃO 

Tuberculose continua sendo um dos mais graves problemas de saúde pública do mundo. Os 

avanços no seu conhecimento e a tecnologia disponível para seu controle não têm sido suficientes 

para impactar significantemente a sua morbidade e mortalidade, principalmente nos países em 

desenvolvimento. 

O Mycobacterium tuberculosis (Mtb) infecta 1,7 bilhões de pessoas em todo mundo, o que 

significa um terço da população mundial, resultando em três milhões de mortes a cada ano, sendo 

considerada a maior taxa de mortalidade atribuída a uma doença infecciosa isolada 

(HAVIGLIONE, 1995).  

Comparando a incidência global da doença em 1990, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

projetou um incremento de 36% para o ano 2000 e de 58% para o ano de 2005.  

O aumento atual da morbidade por tuberculose e de seu coeficiente de mortalidade provocam 

sentimentos de insegurança e apreensão quanto ao futuro do seu controle. 

O relato cada vez mais frequente de casos de tuberculose resistentes às drogas tem preocupado as 

autoridades sanitárias mundiais (CAMPOS, 1999). O portador de tuberculose resistente às drogas 

torna-se eliminador crônico de bacilos resistentes, o que lhe confere uma alta contagiosidade, 

transmitindo a doença para a população em geral (CAMPELO, 1998).   

A previsão da OMS é que as drogas antituberculosas poderão ser inúteis para o tratamento dos 

pacientes, principalmente em regiões onde as taxas de abandono ultrapassem 5% e onde haja 

baixo comprometimento dos governantes, das comunidades científicas e da população em geral.  

Se medidas de impacto não forem tomadas “as futuras gerações lembrarão esta década como o 

tempo em que a humanidade permitiu que o mortal bacilo viajasse através do ar e se tornasse 

resistente às drogas, tornando-se, por conseguinte incurável em todo mundo” (OMS, 1994). 
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No Brasil existem quase 40 milhões de infectados pelo bacilo de Koch. Cerca de 90 mil casos 

novos são notificados ao ano, 6% dos quais morrem com ou pela doença, e um número nunca 

estimado sobrevive com problemas respiratórios ou outros problemas de saúde em consequência 

da sequela da doença (MELO, 1997). 

As desigualdades socioeconômicas que atingem vastos seguimentos populacionais, a deterioração 

da infraestrutura de saúde agravando as condições de acesso e, ainda, a interface epidemiológica 

com a epidemia do HIV, especialmente no que esta se expande aos setores de mais baixa renda, 

abrem uma perspectiva de alarme no problema da tuberculose.  

No mundo todo muito se tem estudado sobre tuberculose, porém na literatura há poucos estudos 

sobre os fatores que afetam a sobrevida dos pacientes. Desse modo, o presente estudo busca 

avaliar os fatores associados com a sobrevivência em indivíduos com diagnóstico de tuberculose 

residentes em Recife, PE, notificados no período de 1996 a 2001.    
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DA TUBERCULOSE 

Tuberculose é uma doença bacteriana crônica, conhecida há séculos, causada pelo 

Mycobacterium tuberculosis (Mtb), bacilo álcool-ácido resistente (BAAR) também conhecido 

como bacilo de Koch (BK), em homenagem ao seu descobridor Robert Koch, que o descreveu 

em 1882. O reservatório principal do bacilo é o homem que quando apresenta a forma pulmonar 

da doença também é sua fonte de infecção.  

A localização pulmonar é a forma mais frequente da doença, porém, pode acometer outras partes 

do organismo. 

A transmissão da doença é feita por gotículas contaminadas de tamanhos variados através da fala, 

do espirro e principalmente da tosse de um doente bacilífero. A transmissibilidade é plena 

enquanto o doente estiver eliminando o bacilo e não tiver iniciado o tratamento.  

A probabilidade de um indivíduo vir a ser infectado e de que essa infecção evolua para a doença 

depende de causas múltiplas e em especial as condições socioeconômicas. O risco de 

adoecimento é maior nos menores de cinco anos, nos adolescentes, adultos jovens e nos idosos. 

Entre os infectados a probabilidade de adoecer aumenta na presença de infecção pelo vírus da 

imunodeficiência humana e outras formas de imunodepressão. 

A doença não apresenta variações cíclicas e sazonais, de importância prática. A prevalência 

observada é maior em áreas de grande concentração populacional e de condições 

socioeconômicas e sanitárias precárias (BRASIL, 1999). 

2.2 MAGNITUDE DA TUBERCULOSE NO MUNDO  

No final da década de 70, devido aos avanços da quimioterapia, das técnicas de diagnóstico e 

prevenção, tuberculose foi considerado um problema de saúde pública solucionado, restringindo-

se a populações menos favorecidas, principalmente aquelas dos países do terceiro mundo. A 
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partir de 1985, com o aumento do número de casos de tuberculose, surgiu a ameaça do 

recrudescimento da doença (GERHARDT & RIBEIRO, 1995). 

Segundo Souza & Kritski (1998), é uma doença com profundas raízes sociais, intimamente 

ligadas à fome e as más condições de higiene, de saneamento e de habitação e à educação 

deficiente. Constitui-se um problema de saúde pública importante nos países em 

desenvolvimento e grave nos menos desenvolvidos. Chama a atenção de que é uma doença 

reemergente nos países ricos apresentando-se como um grande desafio para o século XXI.  

Em 1993, a Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu a tuberculose como uma emergência 

global em função do seu quadro epidemiológico. Estimou que um terço da população mundial 

esteja infectada pelo BK, podendo vir a adoecer em qualquer fase de suas vidas e contaminar 

outros indivíduos.  

A OMS e a União Internacional Contra a Tuberculose e Doenças Respiratórias, estimaram que, 

em 1990, havia no mundo 1,8 bilhões de pessoas infectadas com o Mtb e que, atualmente, 

existem mais de 20 milhões de doentes. Cerca de três milhões de óbitos são registrados 

anualmente. Segundo Rosemberg (1999), os dados da OMS (tabela 1) apontam diferenças 

fundamentais entre países ricos e pobres. Do total de infectados, 21% são dos primeiros e 79% 

dos segundos. Nos países industrializados, 80% dos infectados são de pessoas com 50 anos e 

mais enquanto, nos países em desenvolvimento, 75% dos infectados têm menos de 50 anos. 

Oitenta por cento dos doentes estão entre 15 e 59 anos de idade, portanto na faixa etária mais 

produtiva economicamente, refletindo a distinção básica da epidemiologia da doença nos dois 

“mundos”. 
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Tabela 1 - Panorama da Tuberculose – Síntese de 194 países – OMS  

 PAÍSES     

INDICADORES   

  

NÚMEROS   RICOS   POBRES   

  

POPULAÇÃO INFECTADA   
  

1.800.0 00.000   
  

382.000.000   

(21%) 

    

1.328.000.000   

(79%)   

  

  50 ANOS E MAIS   
  - 

    

80%   -   

  

  < DE 50 ANOS   
    -   -   

  

75%   

  

CASOS NOVOS   
    

  

8.000.000   
  

470.000   

(5%)   

  

7.530.000   

(95%)   

  

ÓBITOS   

  

  

3.000.000   
  

40.000   

(1,3%)   

  

2.960.000   

(98%)   

   

 Fonte: Modificado de Kochi, 1991. 

Dos oito milhões de casos novos anuais de tuberculose, 95% ocorrem nos países em 

desenvolvimento e 5% nos países industrializados. Dos três milhões de óbitos anuais, cerca de 

2.960.000 (98,6%) são dos países em desenvolvimento. Nos países em desenvolvimento, 

aproximadamente 1.300.000 casos e 450.000 óbitos ocorrem em crianças menores de 15 anos, e, 

mais da metade (52%) dos casos novos incide nos grupos mais jovens, até 34 anos (KOCHI, 

1991; SUDRE et al., 1992). 

Cerca de 80% dos casos de tuberculose no mundo estão concentrados em 22 países e mais de 

50% dos casos estão concentrados em 16 países que têm programas de controle deficientes. O 

Brasil está incluído entre esses últimos. 

A situação da tuberculose existente em 1990 vem piorando no mundo todo. As projeções da 

OMS até o ano 2005 indicam uma elevação das taxas. O total de casos de tuberculose em 1995 

foi 16,3% maior que em 1990. Em relação a 1990, esta elevação foi estimada em 35% para o ano 

2000, e de 57,6% para o ano de 2005 (DOLIN et al., 1994). 
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Dentre os fatores agravantes, destaca-se a epidemia do HIV, o crescimento demográfico, o 

aumento da miséria, a deterioração da rede de saúde pública, as migrações populacionais e a 

resistência do Mtb aos quimioterápicos (ROSEMBERG, 1999). 

2.3 TUBERCULOSE E A COINFECÇÃO TB/HIV/AIDS 

A pandemia do vírus da imunodeficiência humana (HIV) tem alterado o padrão epidemiológico 

da tuberculose em todo o mundo. Nos países desenvolvidos, onde a tuberculose vinha 

apresentando uma tendência ao declínio, observa-se o recrudescimento de sua morbimortalidade 

a partir da década de 80 devido, em grande parte, à associação com a infecção pelo HIV. Porém, 

é nos países do terceiro mundo onde, em geral, a prevalência da tuberculose mantém-se alta, que 

o impacto da coinfecção tuberculose/HIV se faz sentir com maior intensidade. Nesses países a 

OMS estima que 30% a 60% da população adulta, com idade abaixo de 50 anos está infectada 

pelo Mtb ((ROSEMBERG, 1999; DALCOMO & KRITSKI, 1993).  

Considerando que a maioria dos infectados pelo HIV situa-se entre 15 e 49 anos (BARNES et al., 

1991) havendo, portanto, uma superposição dos grupos populacionais acometidos por ambas as 

infecções, compreende-se a seriedade do problema atual e o seu potencial de agravamento.  

Os indivíduos infectados concomitantemente pelo Mtb e o HIV apresentam uma taxa anual de 

tuberculose doença 40 vezes maior do que indivíduos livres da infecção pelo HIV (DALCOMO 

& KRITSKI, 1993; KRITSKI, 2000).  

Segundo Styblo (1991), a infecção pelo HIV é o fator de risco descrito nos últimos tempos mais 

importante para o desenvolvimento da tuberculose em indivíduos já infectados pelo bacilo.  

A estimativa global da incidência dos casos de tuberculose atribuídos ao HIV vem crescendo em 

4,2%, 8,4% e 13,8%, respectivamente, para os anos de 1990, 1995 e 2000. O crescimento global 

desde 1990 foi de 16,3% e 35,6%, quando comparado com 1995 e 2000 (ROSEMBERG, 1999). 

 Comstock (1994) cita que a infecção pelo HIV tem sido amplamente responsabilizada pela 

mudança na tendência da morbidade por tuberculose em vários países, mas que o papel das 
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migrações, o aumento da pobreza, a desnutrição e a diminuição dos esforços dirigidos para o seu 

controle, não podem ser excluídos nem minimizados. 

2.4 MAGNITUDE DA TUBERCULOSE NO BRASIL 

No Brasil, a tuberculose não é uma doença reemergente, pois nunca chegou a desaparecer, e 

também não é uma doença emergente, pois há tempo apresenta alta incidência (RUFFINO-

NETTO, 1997). Estima-se em mais de 50 milhões o número de brasileiros infectados pelo Mtb.  

O Brasil ocupa o 10º lugar entre os 22 países que concentram 80% do total mundial de casos de 

tuberculose. Anualmente são notificados cerca de 90 mil casos novos de tuberculose e 6 mil 

óbitos por essa causa são registrados (BRASIL, 1999; BRASIL, 2000).  

A OMS estima que no Brasil existam cerca de 129.000 casos novos anuais de tuberculose. Desses 

apenas 85.000 (66%) são notificados ao sistema de vigilância, representando uma taxa de 

subnotificação de 34% (RUFFINO-NETTO & SOUZA, 1999).  

No país ocorrem aproximadamente dez casos novos de tuberculose e morrem 15 doentes por dia. 

A doença acomete principalmente pessoas na faixa etária de 19 a 49 anos correspondente a 

plenitude da capacidade produtiva, alcançando os setores de mais baixa renda. Em quase 90% 

dos casos registrados, a localização da doença é a pulmonar (HIJJAR, 1997). 

A coinfecção TB/HIV/AIDS tem grande importância sanitária. Desde o início da epidemia, a 

tuberculose apresenta-se como a terceira doença associada quando da notificação dos casos de 

AIDS, apenas superada pela candidíase de esôfago e pela pneumonia causada por Pneumocystis 

carinii (BASTOS et al., 1999).  

Devido a tuberculose apresentar alta frequência no Brasil, principalmente em áreas urbanas, com 

altas taxas de incidência (34/100.000 habitantes no sul do país e de 120/100.000 no Rio de 

Janeiro) e a taxa de infecção de HIV estimada em aproximadamente 3 a 4%, não é  surpreendente 

que a coinfecção TB_HIV seja, consequentemente, esperada em termos epidemiológicos. 
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Estima-se que haja no Brasil, 150.000 coinfectados, o que poderá resultar em um acréscimo de 10 

a 15 mil casos de excesso de tuberculose a cada ano num futuro muito próximo (BRASIL, 1997). 

O quadro sanitário atual do Brasil e em particular das grandes cidades, revela que os problemas 

acumulados ao longo dos anos permitem que antigas doenças continuem se disseminando ou 

mesmo encontrando novas formas de propagação. No caso da tuberculose, os avanços no seu 

conhecimento e a tecnologia disponível para o seu controle não têm sido suficientes para 

impactar significativamente a sua morbidade e mortalidade. Os bolsões de pobreza, a epidemia da 

AIDS e a deterioração dos serviços de saúde dificultam o seu controle. 

2.5 ASPECTOS DO DIAGNÓSTICO E DA VIGILÂNCIA DA TUBERCULOSE NO 

BRASIL 

Conhecida há milhares de anos a tuberculose tem atualmente diagnóstico relativamente fácil e 

pode ter tratamento eficaz e eficiente, contudo, continua sendo um problema de saúde pública em 

muitos países, inclusive no Brasil. Entre as causas desta situação, a OMS, referencia a 

desigualdade social e suas implicações, os grandes movimentos migratórios, envelhecimento da 

população, advento da epidemia da AIDS e a multirresistência dos bacilos às drogas (CAMPOS, 

1991; CAMPOS, 1996). 

Define-se “caso de tuberculose” todo o indivíduo que tem esse diagnóstico confirmado por 

baciloscopia ou cultura, e aquele em que o médico com base em dados clínico-epidemiológico e 

no resultado de exames complementares, firma o diagnóstico de tuberculose.  O “caso novo” é o 

doente com tuberculose que nunca usou ou usou por menos de um mês drogas antituberculosas 

(BRASIL, 1995). 

A pesquisa bacteriológica é o método mais importante, tanto para o diagnóstico, como para o 

controle de tratamento. Ela permite descobrir as fontes mais importantes de infecção, isto é, os 

casos bacilíferos. A cultura é indicada para os suspeitos de tuberculose pulmonar 

persistentemente negativo ao exame direto de escarro e para o diagnóstico de casos 
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extrapulmonar como meníngea, renal, pleural, óssea e ganglionar, sendo indicada também na 

suspeita de resistência bacteriana às drogas, acompanhada de teste de sensibilidade. 

O exame radiológico é auxiliar no diagnóstico da tuberculose e está indicado para sintomáticos 

respiratórios negativos à baciloscopia direta, comunicantes de todas as idades sem sintomas 

respiratórios, portadores do HIV ou pacientes com AIDS. A prova tuberculínica é também 

indicada como método auxiliar no diagnóstico da doença, quando positivo, isoladamente indica 

apenas infecção e não é suficiente para o diagnóstico. O histopatológico é um método empregado 

principalmente na investigação de formas extrapulmonares (BRASIL, 1999). 

A hemocultura está indicada em pacientes portadores do HIV ou com AIDS em que haja suspeita 

da doença (BRASIL, 2000). 

Na tuberculose pulmonar as manifestações clínicas podem ser variadas. É frequente a ocorrência 

de febre, habitualmente moderada, persistente por mais de 15 dias e vespertina, tosse, perda de 

peso e sudorese noturna. Hemoptise é menos frequente (BRASIL, 2000). 

No Brasil, a meta do programa de controle da tuberculose é reduzir a transmissão do bacilo na 

população através das ações de diagnóstico e tratamento que são as principais medidas de 

controle. 

A notificação de casos é obrigatória em todo o território nacional, realizada através de fichas 

padronizadas que devem ser preenchidas nos serviços de saúde e, posteriormente, agrupadas, 

processadas e analisadas (BRASIL, 1998). Bimensalmente a eficácia do tratamento deve ser 

monitorado com exames bacteriológicos e as informações sobre a evolução dos casos devem ser 

informadas ao nível hierárquico superior através de relatórios de acompanhamento do caso. 

A base do sistema de informação da tuberculose é a Ficha Individual de Investigação_ FIE 

(ANEXO 1)  que constitui parte do Sistema Nacional de Agravos de Notificação (SINAN) que 

permite a análise informatizada a partir da unidade de saúde até níveis hierárquicos superiores 

(BRASIL, 1998). 
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Devem ser notificados os casos novos de tuberculose, os recidivantes, e aqueles que 

reingressaram após abandono de tratamento. A notificação deve ser realizada pela unidade de 

saúde que diagnosticou a doença e pela unidade que acompanha o tratamento do doente com 

preenchimento da forma clínica, exame de controle e encerramento do caso, dados necessários à 

complementação da informação para o SINAN (BRASIL, 1998). 

Serão notificados os casos por município de atendimento, unidade de saúde, sexo, idade, grau de 

instrução, etnia (no caso de população indígena), município de residência, critério diagnóstico, 

forma clínica, resultado do teste tuberculínico, soropositividade para o HIV/associação com 

AIDS, história de tratamento anterior, esquema terapêutico utilizado, motivo da internação e da 

alta hospitalar. Através dessas informações pode-se avaliar a situação e tendência da doença. 

Para monitorar a incidência da tuberculose o Programa Nacional de Controle da Tuberculose 

(PNCT) utiliza indicador de taxa de incidência da doença, classificados segundo forma clínica, 

faixa etária e situação bacteriológica dos casos. Além da incidência, outro indicador utilizado é a 

taxa de mortalidade por tuberculose e a coinfecção tuberculose-HIV (BRASIL, 1998). 

 

2.6 TRATAMENTO – RETRATAMENTO DA TUBERCULOSE 

A quimioterapia específica para tuberculose humana iniciou-se a partir de 1944 com a descoberta 

da estreptomicina, droga que mostrou-se eficaz no tratamento da doença. Contudo, apesar do 

grande avanço que esse medicamento representou no controle da doença, constatou-se que seu 

uso isolado nas formas escavadas com grande população bacilar determinava o aparecimento de 

bacilos resistentes alguns meses após o início do seu uso (PICOM et al., 1993). 

Gradualmente com a descoberta de novas drogas foi possível introduzir a quimioterapoia 

associada que demonstrou evitar o surgimento de resistência bacteriana adquirida (BRASIL, 

1994). O ácido-para-amino-salicílico (PAS) em 1946; a isoniazida em 1952 e a rifampicina em 

1957, foram as principais drogas incorporadas ao arsenal terapêutico de luta contra o Mtb. 
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Com a introdução da poliquimioterapia no tratamento da tuberculose ocorreram mudanças 

conceituais e operacionais no âmbito das ações de controle da doença, estabelecendo-se o 

conceito de “cura” inaugurando uma nova realidade até então desconhecida. A tuberculose 

passou a ser vista como uma doença grave, porém, curável, desde que obedecidos os princípios 

da quimioterapia (BRASIL, 1995). 

O Brasil adota desde 1975 esquema tríplice de curta duração com as drogas Rifampicina (R)
1
 

Isoniazida (H)
1
 e Pirazinamida (Z)

1
, sobre o qual o país acumulou umas das maiores 

experiências. Em termos de saúde publica esse esquema tem rendido bons resultados embora por 

óbices operacionais, não se esteja atingindo o patamar recomendado pela OMS que é de 80% de 

cura (ROSEMBERG, 1999; RUFFINO-NETTO, 2002). 

O esquema de tratamento adotado para seguimento do caso varia de acordo com a informação do 

paciente em relação a tratamento anterior de tuberculose, como pode ser observado na Tabela 2. 

Considera-se sem tratamento os pacientes que nunca se submeteram a quimioterapia 

antituberculosa ou o fizeram por menos de 30 dias. Retratamento é definido como o tratamento 

prescrito para o doente tratado por 30 dias ou mais, que venha a necessitar de novo tratamento 

por falência, recidiva ou retorno após abandono. Entende-se por falência a persistência de 

positividade do escarro durante ou no final do tratamento (BRASIL, 1995). 

Nem sempre se pode estabelecer a cura como evento final do tratamento da tuberculose. Em um 

percentual significativo dos casos o tratamento tem uma evolução desfavorável, seja por motivos 

ligados ao doente, aos profissionais de saúde, à estrutura dos serviços, às drogas ou ao bacilo.  

São eles: a prescrição de regimes inadequados, a toxidade das drogas, o abandono precoce do 

                                                

 

1 Siglas adotadas pela OMS 
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tratamento, a tomada irregular dos fármacos, e a doença por bactérias resistentes no início da 

quimioterapia - resistência primária - ou que se tornaram resistentes durante o processo do 

tratamento - resistência secundária (MAGRÃO, 1984; CAMPOS, 1996). 

Tabela 2 – Esquemas de tratamento de tuberculose padronizado pelo Ministério da Saúde 

do Brasil de acordo com a situação do caso 

Situação Esquema indicado 

Sem tratamento anterior I
1
 

Com tratamento anterior 

- recidiva do esquema I ou 

- retorno após abandono do esquema I 

 

IR
2
 

Meningite tuberculosa II
3
 

Falência do esquemas I ou IR III
4
 

Falência do esquema III Esquemas especiais
5
 

1 – Esquema I (2RHZ/6RH) - indicado nos casos novos de todas as formas de tuberculose 

pulmonar e extra-pulmonar exceto meningite (1ª fase: 2 meses de Rifampicina (R)+ Izoniazida 

(H) + Pirazinamida (Z)); 2ª fase: 4 meses de  RH. Nos casos de tratamento da associação 

TB/HIV/AIDS a segunda fase terá a duração de 7 meses ( RHZ/7RH) 

2
 
–

 
Esquema I reforçado (2RHZE/4RHE) – Indicado nos casos de retratamento em recidivantes e 

retorno após abandono do esquema I  (1ª fase: 2 meses de RHZ + Etambutol (E); 2ª fase: – 4 

meses de RHE ) 

3 – Esquema II (2 RHZ/7RH)  – indicado na meningite tuberculosa  (1ª fase: 2 meses RHZ:  2ª 

fase: 7 meses RH)  

4 – Esquema de falência (3SEtEZ/9EtE) – Indicado nos casos de falência de tratamento com os 

esquemas I, IR e II (1ª fase: 3 meses de Estreptomicina (S). Etionamida (Et)+ Etambutol (E) + 

Pirazinamida (Z);  2ª fase : 9 meses de  EtE)  

5
 
- 

 
Esquema adequado a cada caso utilizando drogas padrão Ministério da Saúde: kanamicina, 

ofloxacina, clofazimina, cicloserina, capreomicina, ciprofloxacina, claritromicina, 

tiossemicarbazina e PAS 
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Nos casos de evolução desfavorável, a alta do doente do Programa de Controle, pode ser dada por 

falência ou abandono de tratamento e por óbito. Sendo assim, nos casos de retratamento, o 

critério de alta anterior, por abandono ou recidiva ou ainda por reentrada no sistema de 

notificação devido a falência de esquema terapêutico, define o  motivo do retratamento (BRASIL, 

1995). 

Para Campos (1999), a falta de adesão ao tratamento não é um problema particular da 

tuberculose, porém no caso desse agravo, reveste-se de grande importância devido as 

repercussões epidemiológicas do abandono do tratamento terapêutico. A propagação de bacilos 

resistentes às drogas é uma “bomba do tempo” na direção do agravamento do problema 

(BRASIL, 1999).    

2.7  IMPACTO GLOBAL DA TUBERCULOSE REFLETINDO OS PROGRAMAS DE 

CONTROLE 

O controle da tuberculose representa um desafio mundial. Reichman (1997) declara que é 

inadmissível que, apesar do conhecimento sobre os mecanismos de transmissão e a 

patogenicidade da doença, e de se dispor de meios de diagnóstico, tratamento e prevenção, se 

aceite sem indignação que a doença tenha matado em 1996, mais pessoas que no momento em 

que Robert Koch identificou o seu agente etiológico há mais de um século. 

Murray et al. (1999), analisando o papel da determinação social da tuberculose em um estudo 

patrocinado pelo Banco Mundial, cita que nos países em desenvolvimento não se observa uma 

tendência espontânea ao desaparecimento da tuberculose, sendo necessária a implementação de 

medidas de controles rigorosas. 

Para alguns estudiosos, no Brasil, a evolução desfavorável da endemia era de certo modo 

previsível (ARANTES, 1995; RUFFINO-NETTO, 2002). 

Em 1990, a tuberculose teve o impacto global de 46,5 milhões de perdas em AVAI (anos de vida 

saudáveis perdidos por incapacidades) sendo 26,5 milhões no sexo masculino e 20 milhões no 

sexo feminino para todas as faixas etárias. A tuberculose causa 3,45% das perdas em AVAI no 
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mundo e 2,5% das perdas em AVAI na América Latina e Caribe. O impacto global da 

tuberculose é maior do que o das verminoses e da isquemia cardíaca (BRASIL, 1996).   

Rosemberg (1999) cita que a tuberculose mantém-se como uma das mais significantes causas de 

morte dos adultos nos países em desenvolvimento e que o Mtb configura como o maior agente 

isolado de morte entre as doenças contagiosas.  

As perspectivas futuras para a progressão da doença são alimentadas por diversos fatores, sendo 

os principais a epidemia do HIV e o aumento do número de doentes resistentes aos 

quimioterápicos, esses últimos produzidos em grande parte pela não adesão ao tratamento e pela 

desestruturação dos serviços de saúde. 

Campos (1996) cita que a queda progressiva da atenção médica dispensada a população pela rede 

pública de saúde nos últimos anos, com consequente  piora no atendimento ao tuberculoso vem 

causando uma queda na proporção de cura e uma elevação na proporção de abandono.  

No Brasil, estudos demonstram que os percentuais de alta por abandono de tratamento 

aumentaram de 12,1% em 1981 para 13,9% em 1984, atingindo 16,8% em 1988 (DINIZ et al., 

1995).  Para Ruffino-Netto (2001), no Brasil a taxa de abandono permaneceu constante em 14% 

de 1982 a 1999. 

A sobrevida do doente depende, além do diagnóstico precoce e tratamento adequado, da adesão 

do paciente ao tratamento, da presença de coinfecção pelo HIV/AIDS e da multidrogarresistência 

aos quimioterápicos.  

Pablos-Mendez et al. (1996) em um estudo sobre a relação entre o atraso do tratamento ou o 

tratamento incompleto e todas as causas de mortalidade em pacientes com tuberculose da cidade 

de New York, concluiu que além da multidroga resistência e coinfecção com o HIV/AIDS, a falta 

de tratamento são fatores de risco para o aumento da mortalidade por todas as causas em 

pacientes com tuberculose. 
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No Brasil, um estudo realizado em um hospital geral universitário do Rio de Janeiro com objetivo 

de comparar a sobrevida de casos de tuberculose pulmonar positivo coinfectados com HIV com 

casos de tuberculose pulmonar positivo não coinfectados, ambos os grupos da mesma população 

de base hospitalar, concluiu que os fatores prognósticos para a mortalidade por tuberculose 

foram: idade > 50 anos e a presença de comorbidades, principalmente a coinfecção com o HIV 

(CARVALHO et al., 2002). 

Há poucos estudos de sobrevida em pacientes com tuberculose e em quase todos eles a 

tuberculose é estudada como um fator associado a presença  do  HIV ou da AIDS, entre esses 

cita-se Richter, et al. (1995), Pablos-Mèndez et al. (1996), Casanovas et al. (1999) e Carvalho et 

al. (2002). 

2.8 ESTUDOS DE SOBREVIDA 

No estudo de doenças com alto padrão de mortalidade deseja-se conhecer a expectativa de vida 

pós a realização do diagnóstico. Dispondo-se de dados de um grupo de pacientes com uma 

doença e conhecendo-se quanto tempo vivem, uma maneira de analisar esses dados seria calcular 

a “média aritmética”, ou melhor, a “mediana” do tempo de vida, porém esses dados não fornecem 

informações sobre a evolução no tempo. Uma melhor descrição do fenômeno sobrevida pode ser 

realizada através da curva de sobrevida (BUSTAMANTE-TEIXEIRA, et Al., 2002)  

Cálculos matemáticos da probabilidade de sobreviver foram estudados durante a primeira metade 

do século passado pelos métodos atuariais (usados por companhias de seguro) que permitem 

fazer as curvas de sobrevida.  

Na área médica esses estudos são muito utilizados na identificação de fatores de prognóstico para 

uma doença, bem como na comparação de tratamento. Em oncologia qualquer nova terapêutica 

ou droga para o combate ao câncer requer um estudo, em que a resposta de interesse é o tempo de 

sobrevida dos pacientes.  
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Esse tipo de estudo também é amplamente utilizado em engenharia, indústria, comércio, ciências 

sociais, demografia etc (LEE, 1992; COLOSIMO, 2001). De acordo com Colosimo (2001), é 

uma das áreas da estatística cuja aplicação tem aumentado nos últimos vinte anos. 

Para Mausner & Bahn (1984), análise de sobrevivência é uma técnica estatística de utilização 

frequente em pesquisa epidemiológica. Destina-se a estimar as probabilidades de sobrevivência, 

recaída, morte ou qualquer outro evento que ocorra em qualquer altura, numa coorte que esteja 

sendo seguida em relação a um determinado resultado. Esse tipo de análise é especialmente 

relevante em estudos clínicos destinados a avaliar a eficácia de terapêuticas em homens ou 

animais e, particularmente, visa determinar a taxa de recaída.  

Nesses estudos, os indivíduos são acompanhados por meio da ocorrência do evento. Esse evento 

pode ser, por exemplo, o diagnóstico da doença, ou a realização de cirurgia, ou o nascimento. 

Geralmente, os indivíduos são incluídos no estudo em diferentes tempos do ano calendário, 

porém na análise, todos os indivíduos têm seu tempo de sobrevivência contado a partir da entrada 

no estudo (que é considerado como tempo zero). Os inícios são, portanto, truncados à esquerda, 

ou seja, a observação de cada indivíduo começa a partir de determinado momento, sem levar em 

conta o que aconteceu no passado (COX & OAKES, 1984).  

A variável resposta na análise de sobrevida é geralmente o tempo até a ocorrência do evento de 

interesse que geralmente corresponde ao óbito, ou a variação de um parâmetro biológico, ou 

ainda a um determinado evento que indique a modificação do estado inicial, cura, recorrência ou 

retorno ao trabalho. Este tempo é denominado tempo de falha e o evento final é denominado 

falha, por referir-se mais frequentemente a eventos indesejáveis, como o aparecimento da doença 

ou a morte (KLEINBAUM, 1985, COLOSIMO,2001). 

A principal característica de dados de sobrevivência é a presença de censura, que é a observação 

parcial da resposta, isto é, por alguma razão o acompanhamento do caso foi interrompido; seja 

porque o paciente mudou de endereço, o estudo terminou para a análise dos dados, ou porque o 

paciente morreu de causa diferente da estudada. Isto significa que toda a informação referente a 



36 

 

resposta se resume ao conhecimento de que o tempo de falha é superior aquele observado. A 

censura também é chamada de perdas ou perdidos para observação.    

O conjunto de dados de sobrevivência é caracterizado pelo tempo de falha e muito raramente 

pelas censuras. Estes dois componentes constituem a resposta.  

O tempo de falha é constituído de três elementos que devem ser bem definidos no estudo, são 

eles: O tempo inicial, a escala de medida e o evento de interesse (falha). 

A variável aleatória não negativa T, que representa o tempo de falha é usualmente especificada 

pela sua função de sobrevivência ou pela função da taxa de falha (risco).  

A função de sobrevivência é definida como a probabilidade de uma observação não falhar até um 

certo tempo t, ou seja, a probabilidade de uma observação sobreviver ao tempo t.  

2.8.1  CURVA DE SOBREVIDA 

É a representação gráfica da probabilidade de um indivíduo estar vivo, em função do tempo, 

mediante a proporção de indivíduos vivos com relação aos que iniciaram o estudo.  

A Figura 1 ilustra a curva de sobrevida onde o tempo (t) é representado na linha horizontal e a 

probabilidade de sobrevivência na linha vertical. 
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Figura 1 - Curva de sobrevida 

 

 

No momento do diagnóstico (t = 0) a curva parte de 1,0 (100%) porque todos estão vivos. Logo, 

em t = 1 alguns indivíduos têm morrido, ficando vivos 80% deles e na escala aparece com 0,8. 

Em t =2, 40% dos pacientes estão vivos e a curva passa a 0,4; em t =3 estão vivos apenas 30% 

dos pacientes e assim sucessivamente. Nota-se que ao finalizar-se os períodos de observação, a 

sobrevida de todos os pacientes fica em 0,3 porque não se observou mais nenhum evento.  

2.8.2  CURVA DE SOBREVIDA SEGUNDO KAPLAN – MÉIER  

Como a curva de sobrevida necessita de que se conheça o tempo que todos os indivíduos estão 

vivos, quando existem observações perdidas surgem dificuldades. Uma solução seria descartar da 

amostra essas observações e calcular a sobrevida com as observações completas. Ainda que isto 

pareça teoricamente correto, conduz a resultados menos confiáveis pela redução do tamanho da 

amostra. Kaplan e Meier (1985), para resolver o problema utilizam todas as observações 
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(completas e incompletas) e calculam uma curva de sobrevida mais confiável, que atualmente é 

utilizada em quase todos os estudos desse tipo.  

Uma particularidade desse método é que se calcula a quantidade de pessoas que vivem e sua 

probabilidade de sobreviver em cada momento em que se observa uma perda para observação ou 

uma morte, sem esperar o final de cada período. 

2.8.3  COMPARAÇÃO DE CURVAS DE SOBREVIDA  

Quando os indivíduos diferem em algum fator (sexo, idade, tratamento, etc.), raramente a curva 

de sobrevida isolada interessa, mas sim sua comparação com outra. 

Quando se deseja estudar o efeito do sexo na sobrevida, calculam-se as curvas para cada sexo, 

como demonstrado na figura 2.   

Figura 2 - Comparação de curvas 
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Observando as curvas obtidas na amostra, conclui-se que as mulheres tem sobrevida maior do 

que os homens. Entretanto, essa conclusão poderia ser estendida para o total da população de 

mulheres e de homens que foram selecionados para participar do estudo? Para responder a essa 

pergunta, quando varia apenas um fator é necessário recorrer a prova de significação estatística 

criada por Mantel & Haenszel (FOGLIA et al., 1991). 

2.8.4  FUNÇÃO DE RISCO 

A função de risco representa o risco de morrer de cada indivíduo em cada instante, e difere da 

curva de sobrevida, pois ele prediz a vida futura após o diagnóstico (t = 0). 

Voltando a Figura 1, no momento t = 0 o risco de morrer é zero, pois todos estão vivos, porém 

esse risco aumenta em t = 1, quando morrem 20% dos indivíduos e mais ainda em t =2 quando 

morrem 40%, para voltar a valores moderados em t = 3 (10%) e a zero no final do período de 

observação por não ter ocorrido o evento.  

A Figura 3 ilustra como se representa esta função em forma gráfica. 

Figura 3 - Função de Risco 
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Como na curva de sobrevida a escala horizontal representa o tempo, porém na  escala vertical, já 

não é a probabilidade (que pode variar de 0 a 1,0) mas outro valor distinto, a função de risco, 

cujas unidades não refletem a probabilidade. Este valor estatístico que descreve de modo 

diferente o fenômeno, é necessário como base para outros estudos de sobrevida. 

2.8.5  ANÁLISE MULTIVARIADA  

Nos estudos de sobrevida de doenças crônicas ou naquelas em que é possível se aplicar o 

conceito de multicausalidade, pode ser necessário analisar o efeito dos chamados fatores de risco 

tais como: idade, sexo, glicemia, pressão arterial, hábito de fumar, sedentarismo, etc. A variação 

concomitante de cada uma dessas variáveis e da sobrevida poderiam ser estudadas analisando-se  

como se comporta uma variável “y“ (variável dependente) na presença de outra variável “x” 

(variável  independente), porém, dessa forma se perderia a possibilidade de se conhecer o efeito 

combinado da variáveis. Para obter o efeito combinado de variáveis utiliza-se a regressão de 

Cox (1972), em que se analisa a ação de todas as variáveis simultaneamente e permite ainda 

conhecer a importância relativa de cada variável.  

Neste método se postula que o risco de morrer de um paciente em cada instante depende da 

doença em estudo e dos valores que tomem as variáveis analisadas para cada indivíduo. Como a 

doença é a mesma para todos, se existe diferença no risco de morrer, essa diferença deve ser 

atribuída às outras variáveis estudadas. Por exemplo, se junto com o tempo de sobrevida de cada 

indivíduo (com dados completos e incompletos), registra-se também seu sexo (variável S), 

pressão arterial (variável P) e glicemia (variável G), o risco de morrer em cada instante depende 

da soma dos coeficientes de regressão de cada variável (“bS” , “bP”, “bG”) multiplicados pelo 

valor individual dessa variável.  

O cálculo dos coeficientes de regressão de cada variável requer um algoritmo matemático muito 

complexo, porém resolvido atualmente mediante o uso de “pacotes” estatísticos para 

computadores. Calcula-se a probabilidade de que a regressão seja devida simplesmente ao acaso 

(nível de significância). 
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A regressão de Cox permite selecionar aquelas variáveis que são importantes em relação a 

sobrevida  e descartar as demais, sendo de grande utilidade prática, pois permite prognosticar a 

sobrevida de um indivíduo com a mesma doença  a partir do conhecimento dos valores das 

variáveis selecionadas. 
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3  OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar os fatores associados com a sobrevivência em indivíduos com diagnóstico de 

tuberculose, residentes em Recife/PE, notificados ao SINAN_TB, no período de janeiro de 1996 

a junho de 2001. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Descrever o perfil dos indivíduos com tuberculose residentes em Recife-PE, notificados ao 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação de Tuberculose (SINAN_ TB), no período 

de janeiro de 1996 a junho de 2001; 

 Descrever os óbitos ocorridos devido a tuberculose no mesmo período; 

 Analisar a probabilidade de sobrevivência de acordo com os fatores prognósticos; 

 Analisar e comparar os fatores prognósticos de óbito na presença e ausência de associação 

TB/HIV/AIDS. 
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4  MÉTODOS 

4.1 ÁREA DO ESTUDO 

O local do estudo correspondeu ao município de Recife, capital do Estado de Pernambuco, 

situado no litoral oriental da região Nordeste do Brasil, ocupando uma área de 218 km
2
, 

correspondente a 0,2% da área total do Estado. Toda a área física do Recife é considerada urbana 

sendo dividida em 94 bairros.  

O município está dividido em seis Regiões Políticos Administrativos (RPA) que correspondem 

aos seis Distritos Sanitários (DS), conforme apresentado no mapa da Figura 4. No ano de 2000, 

sua população era de 1.422.905 habitantes correspondentes a 17,97% da população do Estado, 

com uma densidade demográfica de 6.542 habitantes por km
2
 (IBGE, 2000). 

Recife responde por 35% dos casos de tuberculose diagnosticados em Pernambuco tendo uma das 

mais altas prevalências, incidências e mortalidade por tuberculose do país e por isso é 

considerado pelo Ministério da Saúde como município prioritário para implementação das ações 

de controle (BRASIL, 2000). 

No período de 1996 a 2001 o coeficiente médio anual de incidência de tuberculose  foi de 97,4 

casos por 100.000 habitantes, refletindo a gravidade do problema no município. 
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Figura 4 - Recife segundo divisão política administrativa e distritos sanitários 

           

 

4.2 DESENHO DO ESTUDO 

Estudo epidemiológico observacional de uma coorte histórica de casos de tuberculose residentes 

em Recife, notificados ao Sistema de Informação de Agravos de Notificação de Tuberculose 

(SINAN_TB) no período de 01 de janeiro de 1996 a 30 de junho de 2001.  

4.3 POPULAÇÃO E PERÍODO DE REFERÊNCIA 

A população do estudo foi constituída dos indivíduos com tuberculose  residentes em Recife-PE, 

notificados ao Sistema de Informação de Agravos de Notificação de tuberculose  SINAN_TB, no 

período compreendido entre 01 de janeiro de 1996 a 30 de junho de 2001. 
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4.4 FONTE E COLETA DOS DADOS 

Os casos de tuberculose foram identificados no banco de dados do SINAN da Secretaria de 

Estado da Saúde de Pernambuco (SES_PE) que recebe e consolida todos os dados dos casos 

registrados de tuberculose atendidos no Estado.  

O SINAN foi criado em 1990 pelo Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) com o objetivo 

de coletar e processar dados sobre agravos de notificação em todo território nacional, fornecendo 

informações para a análise do perfil de morbidade e contribuindo para a tomada de decisões nos 

três níveis do sistema de saúde (BRASIL, 1998). 

Em 1992 foi introduzido como experiência piloto nos Estados de Pernambuco e Paraná. A partir 

de 1993 o sistema passou a ser introduzido em todo território nacional, podendo ser utilizado a 

partir do nível local. 

O sistema contempla um elenco de doenças de diferentes naturezas crônicas transmissíveis e não 

transmissíveis (CARVALHO, 1997). 

Em Pernambuco, o SINAN foi implantado em 1993, inicialmente no Nível Central da SES_PE e, 

em 1995, foi descentralizado para os municípios. Atualmente, 100% dos municípios estão 

operando o SINAN seguindo o fluxograma exibido na Figura 5. 
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Figura 5 – Fluxograma do paciente e das informações do Programa de Controle de 

Tuberculose da SMS da Cidade do Recife.  

 

Todos os serviços de saúde (públicos ou privados) no estado notificam casos de doenças de 

notificação compulsória através dos seus núcleos de epidemiologia criados através de portaria do 

governo estadual.   
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O Ministério da Saúde está implantando no país, uma nova versão do SINAN operacionalizado 

em ambiente Windows. A SES_PE está consolidando a implantação dessa nova versão tendo o 

banco de dados de Tuberculose a partir do ano 1996 sido transformado para essa versão. 

Atualmente os técnicos responsáveis pela informatização e gerência dos programas de controle 

nos níveis estadual, regional e municipal estão preparando os bancos de dados de todos os 

agravos para a migração total para a versão em Windows (Comunicação pessoal - DIEVIS, 2002) 

2
. 

O banco de dados disponibilizado pela DIEVIS_PE é o que está sendo preparado para migração 

para versão Windows, e por isso apresenta algumas variáveis que já foram transformadas 

(escolaridade, modo de entrada) e outras cujas informações não estão mais disponibilizadas (data 

da internação, data da alta hospitalar, data dos acompanhamentos baciloscópicos e datas de 

acompanhamento). 

Utilizou-se ainda o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e o banco de dados SINAN_ 

AIDS  para recuperação e validação das informações sobre óbito por tuberculose ou por AIDS e 

comorbidade TB/AIDS. Esses bancos também foram disponibilizados pela SES_PE. 

4.5 VARIÁVEIS SELECIONADAS 

O tempo de sobrevida considerado compreende o intervalo de tempo entre a data do início do 

tratamento na primeira notificação do indivíduo no período e ocorrência do evento (óbito) ou de 

uma censura. A data de entrada do indivíduo no estudo foi determinada pela data de início de 

tratamento, porque em muitos casos a notificação ocorreu após o início do tratamento.  

                                                

 

2 DIRETORIA DE EPIDEMILOGIA E VIGILÂNCIA SANITÁRIA DA SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO 

DE PERNAMBUCO 
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Tempo de sobrevida foi determinado como a diferença em meses, entre a data do encerramento 

final e a data do início do tratamento na notificação inicial do período. O evento de interesse para 

o estudo foi o óbito devido à tuberculose registrado nas fichas de notificação e /ou declarações de 

óbito. 

A data de encerramento final foi considerada a data em que o serviço de saúde informou o 

encerramento do caso (por cura, abandono, óbito ou falência de tratamento). Para os casos que 

reentraram no sistema e que não existia informação sobre data de encerramento ou óbito 

considerou-se a ultima data registrada pelo serviço em que comprovadamente o paciente estava 

vivo. Os casos que foram encerrados por cura, abandono e falência, por não terem sido 

encontrados no SIM (1996 a 2001), foram considerados vivos e, portanto, censurados. 

Em função da revisão bibliográfica e das informações que constavam nas fichas de notificação, as 

variáveis independentes selecionadas para a análise de sobrevida foram as seguintes de acordo 

com a classificação: a) Sócio demográficas: Sexo, Idade, Escolaridade e b) Clínico-

epidemiológicas: Forma clínica,  HIV,  Associação com AIDS, Modo de entrada,  Ano 

calendário 

A variável  idade foi analisada em cinco categorias: < 20 anos; 20 – 29; 30 – 39; 40 – 49; e > 50 

anos.  Com relação ao modo de entrada trabalhou-se com apenas três categorias: caso novo, 

recidiva e abandono; considerando-se caso novo aqueles com informação de não ter tratado 

tuberculose anteriormente, aqueles que não sabiam se tinham feito tratamento anterior e aqueles 

que ignoravam tratamento anterior.   

4.6 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

A partir do banco de dados de tuberculose do SINAN disponibilizado pala SES_PE utilizou-se o 

programa “SPSS 11.0 for Windows” e “Excel” para seleção e análise dos registros cujo 

município de residência correspondia a Recife. O banco de dados resultante foi analisado em 

relação a multiplicidades, preenchimento de variáveis de interesse, inconsistência de informações 

e validação. 
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4.7 CONSISTÊNCIA DOS DADOS 

Para identificar registros e episódios múltiplos, as notificações foram classificadas por: 

 Frequência dos números de registros; 

 Ordem alfabética do nome; 

 Ordem cronológica das datas de nascimento; 

 Ordem alfabética do nome da mãe; 

 Endereço de residência; 

 Unidade notificadora;  

 Data da notificação. 

Realizou-se busca aleatória das grafias alternativas de nomes conhecidos (S e Z; K e C; G e J, 

com e sem H; V e W etc.). 

Identificados os indivíduos (mesmo nome, data de nascimento e nome da mãe) estes foram 

classificados por ordem de data de notificação e em seguida por unidade notificadora. 

Estabeleceu-se como primeira notificação aquela onde o indivíduo teve o diagnóstico de 

tuberculose independente de esta ocorrer em serviço público ou privado.  

Caso o paciente tivesse o diagnóstico em serviço hospitalar de referência para TB e/ou AIDS, e 

logo após (menos de dois meses para ser considerado abandono) fosse notificado por um serviço 

de saúde com Programa de Controle de Tuberculose (PCT) implantado, as informações sobre a 

hospitalização e os dados clínicos foram resgatados na segunda notificação e excluía-se a 

notificação hospitalar, uma vez que o seguimento do caso é feito por unidade ambulatorial.  

As informações das variáveis do estudo quando em branco ou inconsistente com as demais 

notificações, foram recuperadas ou corrigidas e quando se tratava de reentrada(s) as informações 
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das notificações subsequentes concernentes a data da notificação, data do início do tratamento, 

modo de entrada, hospitalização, motivo da hospitalização e da alta hospitalar, HIV, associação 

com AIDS, tipo de encerramento e data do encerramento, foram recuperadas na primeira 

notificação através da criação de variáveis concernentes às reentradas no sistema, excluindo-se 

então as notificações subsequentes.  

Considerou-se multiplicidade as notificações do mesmo indivíduo que inicialmente foi 

diagnosticado em um serviço de saúde e em seguida (tempo < 2 meses) foi notificado no mesmo 

ou em outro serviço de saúde sem que tivesse tido alta da notificação anterior.   

Reentrada foi considerada quando a notificação anterior foi encerrada por cura, abandono, 

falência ou transferências e o caso foi notificado novamente. Caso a primeira e/ou segunda(s) 

notificação não tenha(m) sido encerrada(s) e o paciente retornou no mesmo ou em outro serviço 

de saúde após um tempo superior a dois meses, também foi considerado reentrada.  

4.8 VALIDAÇÃO E RECUPERAÇÃO DE INFORMAÇÕES 

Após a consistência, o banco resultante foi comparado ao banco de dados de AIDS 

(SINAN_AIDS), cujos casos foram notificados no período de 1993 a 31 de dezembro de 2001 

com o objetivo de verificar as informações dos casos de tuberculose que faziam referência à 

comorbidade e identificar os casos de TB_AIDS e cuja informação não estava registrada na 

FIE_TB. 

Os dois bancos de dados foram então classificados por: 

 Ordem alfabética do nome; 

 Ordem alfabética do nome da mãe; 

 Ordem cronológica da data de nascimento; 

 Endereço de residência; 
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 Data de notificação; 

 Unidade notificadora 

O banco de dados de AIDS foi impresso e a identificação dos pares foi realizada manualmente 

por dois observadores em busca de pares prováveis.  

Realizou-se por fim busca aleatória das grafias alternativas dos nomes conhecidos.  

Identificados os casos de tuberculose registrados no banco AIDS, as informações sobre HIV e 

AIDS foram resgatadas e/ou confirmadas  e a data da notificação da AIDS foi registrada em um 

campo do banco TB. 

Para confirmar e recuperar  informações sobre óbito por tuberculose, o banco TB foi comparado 

ao banco de óbitos registrados no SIM no período de 1 de janeiro de 1996 a 31 de dezembro de 

2001, cuja causa estava relacionada à tuberculose e ou AIDS de acordo com a Classificação 

Internacional de Doenças (CID) 9 e 10, ocorridos em residentes no município de Recife. 

O processo de preparação do banco de dados foi o mesmo descrito para o banco de AIDS, sendo 

também impresso e comparado por dois observadores.  

Identificados os pares, as informações sobre a data do óbito foram conferidas e/ou registradas no 

banco Tb.  

A busca de informação de óbitos e da AIDS foi 6 meses além da data do encerramento do estudo 

para levar em consideração a demora na notificação de ambos os eventos, principalmente do 

óbito, objeto deste estudo.   

4.9 PREPARAÇÃO DO BANCO PARA ANÁLISE DE SOBREVIDA  

Para a análise de sobrevida o banco de dados sofreu nova consistência, quando foram excluídos 

todas as notificações realizadas com base nas declarações de óbito e aqueles casos notificados 

após o óbito por unidade de saúde.  
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Foram excluídos ainda, aqueles indivíduos que entraram no sistema de notificação por 

transferências e falência de tratamento anterior, e aqueles cujo encerramento correspondia a 

transferências e mudança de diagnóstico. Excluíram-se também aqueles com dados de reentrada 

inconsistente (Figura 6). 

Por fim, com base na definição da data de censura do estudo em 30 de junho de 2001, os casos 

em que não se conseguiu resgatar informações sobre a data em que foi observado pela última vez 

sabidamente com vida pelos serviços de saúde, e que, por sua vez não foram encontrados no 

banco SIM (Tb e AIDS), foram comparados ao grupo que tinha sido encerrado para 

acompanhamento. 
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Figura 6 - Constituição do banco de dados da coorte de indivíduos com diagnóstico de 

tuberculose, residentes em Recife – PE, notificados ao SINAN no período de 1996 a junho 

de 2001. 
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dt. Enc >... = data de encerramento maior que ...; temp. < 0 = tempo entre data do encerramento e 

a data do início do tratamento maior ou igul a 0. 
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Para testar a hipótese de que os estratos não diferiam entre si, realizou-se análise comparativa das 

variáveis calculando-se as medidas de tendência central e dispersão para as variáveis contínuas 

(idade e tempo de sobrevida) e compararam-se as médias através do teste t de Student para 

amostras independentes. Para as variáveis categóricas as proporções foram comparadas através 

do método do Qui-quadrado (
2
) testando as diferenças pelo teste de Pearson. O nível de 

significância (valor de p) foi estabelecido em 0,05. 

Após análise comparativa concluiu-se que a diferença encontrada entre os grupos poderia ser 

atribuída ao N e respeitando-se a premissa para estudos de sobrevida em que todos os indivíduos 

incluídos no estudo necessitam que se conheça a data em que ele foi observado pela última vez 

durante o período do estudo, resolveu-se retirar do estudo de sobrevida os casos não encerrados 

considerando-os perdidos para acompanhamento. 

Como a data de encerramento do estudo foi fixada em 30 de junho de 2001, os casos do ano 

calendário 2001 que não tinham sido encerrados precocemente por óbito, abandono, transferência 

ou falência também foram considerados perdidos de acompanhamento uma vez que  o desfecho 

dos mesmo  era desconhecido.   

4.10 DEFINIÇÃO DE TERMOS 

As definições foram adaptadas de acordo com os critérios estabelecidos pela presente 

investigação, tomando como base às referências  do Guia de Vigilância Epidemiológica do 

Ministério da Saúde (BRASIL, 1999) e  Análise de Sobrevivência Aplicada (COLOSIMO, 2001).  

Caso de tuberculose: todo indivíduo que tem esse diagnóstico confirmado por baciloscopia ou 

cultura e aquele em que o médico, com base em dados  clínico -epidemiológicos e no resultado 

de exames complementares, firma o diagnóstico de tuberculose. 

Caso novo: o doente com tuberculose que nunca usou ou usou por menos de 30 dias drogas 

antituberculosas. Preenchimento da variável tratant (tratamento anterior = 1(não); 4 – (não sabe) 

se não houver notificação anterior no banco de dados e 9 (ignorado)). 
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Censura: a retirada do indivíduo do estudo, por cura, abandono ou falência de tratamento. 

Falha: a ocorrência do evento (óbito). 

Não encerrados: quando a situação de encerramento do acompanhamento for desconhecida. 

Óbito por TB: situação final do indivíduo ao término do estudo. Caso ele tenha encerrado o 

acompanhamento por óbito e foi encontrado informação do óbito no SIM durante o período do 

estudo. Casos em que havia informação sobre óbito no Sinan TB e não foram encontrados no 

SIM TB, foram considerados como óbito Não devido à TB e foram excluídos.   

Perdidos para acompanhamento: os indivíduos dos quais não se puderam obter informação 

sobre a data em que foi observado sabidamente com vida uma vez que com certeza não morreu 

em decorrência da tuberculose (não encontrado no SIM). Os casos que entraram no ano 

calendário de 2001 que não haviam sido encerrados precocemente por transferência, falência, 

abandono ou óbito, uma vez que o tempo de acompanhamento mínimo padronizado é 6 meses, 

também foram considerados perdidos para acompanhamento.   

Reentradas: número de reentradas do indivíduo na coorte seja por ter curado no tratamento 

inicial da coorte ou por Abandono do tratamento anterior. 

Retratamento: o tratamento prescrito para o doente já tratado por 30 dias ou mais, que venha a 

necessitar de novo tratamento por falência, recidiva, ou retorno após abandono. 

Retratamento após abandono: caso que reentrou no sistema de notificação após ter abandonado 

o tratamento em uma notificação anterior (preenchimento da variável tratant=3). 

Retratamento após cura (RECIDIVA): caso que reentrou no sistema de notificação após ter 

sido tratado anteriormente e ter recebido alta por conclusão do tratamento (preenchimento da 

variável tratant = 2). 

Tempo: tempo transcorrido entre a data de início do tratamento inicial na coorte e a data de 

encerramento desse tratamento. 
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Tempo de falha: período definido para o início e término do estudo. 

Tempo de sobrevida: intervalo de tempo entre a entrada do indivíduo no estudo e a ocorrência 

do evento (óbito) ou de uma censura, sendo que a data da entrada do indivíduo no estudo foi 

determinada pela data de início de tratamento registrada na ficha de notificação.  

Vivo: situação final do indivíduo ao término do estudo. Caso ele tenha encerrado o(s) 

tratamento(s) por cura, abandono, ou falência do tratamento e não se tenha informação (coletadas 

do SIM) se ele morreu de tuberculose durante o período do estudo. 

4.11  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Inicialmente o banco de dados pós-consistência (banco inicial) foi analisado em relação às 

características dos indivíduos com tuberculose residentes em Recife notificados ao SINAN no 

período de 1996 a 2001 (Anexo 2).   Após a consistência do banco inicial, os critérios de 

exclusão foram aplicados para definição da população do estudo de sobrevida.  

A análise descritiva da população do estudo foi realizada através do pacote estatístico Statistical 

Package for Social Science (SPSS) 11.0. Calcularam-se as distribuições proporcionais de cada 

variável para toda a coorte, para grupos de indivíduos de acordo com as variáveis sócio 

demográficas e clínico epidemiológicas; e de acordo com o estatus de sobrevivência: Vivo (V) e 

Não Vivo (N_V). 

Tempo de sobrevida foi determinado como a diferença em meses entre a data do óbito e a data do 

início do tratamento, assumindo o indivíduo que morreu como falha (falha = 0). Para os que não 

morreram, a última data registrada pelos serviços em que comprovadamente o individuo estava 

vivo foi considerada. Neste caso o tempo de sobrevida foi calculado como a diferença entre esta 

data e a data do início do tratamento, considerado, neste estudo,  como censura (censura =1).  

Realizou-se um estudo descritivo do tempo de sobrevida utilizando-se das medidas de tendência 

central (média e mediana) e de variabilidade (desvio padrão) considerando as censuras, para a 
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idade e tempo de sobrevivência dos grupos. Nas variáveis categóricas foi calculado o Qui-

quadrado. 

Para verificar o comportamento das curvas S(t) para cada uma das variáveis do estudo 

calcularam-se as funções de probabilidade de sobrevida [S(t)], e construíram-se as curvas S(t). As 

diferenças entre as curvas de sobrevida foram obtidas através do teste de log rank. Pra todas as 

análises, o nível de significância utilizado foi p < 0,05.  

Para medir o efeito independente de cada variável nos resultados, utilizou-se o  modelo de riscos 

proporcionais de Cox (Hazards Ratio – HR) (1972).  Os testes de hipótese sobre os parâmetros 

estimados foram realizados através da estatística da razão da verossimilhança, considerando o 

nível de significância para rejeição da hipótese nula os valores igual ou menor que 0,05 (p < 

0,05). 

Dessa forma, a determinação do efeito independente das variáveis selecionadas (idade, sexo, 

escolaridade, forma clínica, HIV, associação com AIDS e modo de entrada), foi realizada 

ajustando-se por variáveis que apresentaram na análise univariada um valor de P menor que 0,05 

e aquelas consideradas clínica  e/ou epidemiológicas importantes.  

A modelagem foi realizada por entrada não automática passo a passo das variáveis utilizando a 

covariável que epidemiologicamente tivesse menor risco como categoria de referência. Utilizou-

se o teste de Wald para avaliar a importância de cada variável na modelagem. 

Para comparação entre os modelos após eliminação de variáveis e para avaliação do modelo final 

utilizou-se o teste da razão de verossimilhança ([-2 LogLikelihood sem a variável] – [-2 

LogLikelihood com a variável]) (COX & HENKLEY, 1997).  O método da máxima 

verossimilhança trata o problema de estimação da seguinte forma: baseado nos resultados obtidos 

pela amostra, qual é a distribuição entre todas aquelas definidas pelos possíveis valores dos seus 

parâmetros com maior possibilidade de ter gerado tal amostra? 

De acordo com Concato et al. (1993) os resultados de um modelo de Cox podem ser considerados 

como um coeficiente de incidência instantâneo para a ocorrência do evento. O principal 
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pressuposto assumido para esse modelo é que o risco ou “hazard” atribuído a uma variável 

independente é proporcionalmente constante, ou seja, o Risco Relativo não varia com o tempo. 

Assim, se o “hazard” é proporcional, as curvas de sobrevivência de dois grupos, formados a partir 

de uma variável binária, não se cruzam.   

Foram construídos dois modelos de análise. No primeiro, determinou-se a magnitude e 

significância dos estimadores de cada variável isolada em seguida procedeu-se a introdução das 

variáveis que mostraram efeito significativo a fim de verificar seu efeito conjunto e detectar 

aquela que tivesse um papel de confusão. 

No segundo modelo os grupos foram compostos segundo a presença ou ausência de associação 

com AIDS. Esse tratamento dos dados teria como objetivo verificar se os modelos preditores da 

sobrevida,  utilizando-se todo o banco de informação,  seriam ou não repetidos quando utilizava-

se separadamente para grupo: Com AIDS e sem AIDS.    

4.12 QUESTÕES ÉTICAS 

O acesso aos dados foi autorizado pela Secretaria de Estado da Saúde de Pernambuco. O projeto 

foi aprovado pela Câmara Departamental da Faculdade de Medicina e submetido ao Comitê de 

Ética da Universidade Federal de Minas Gerais (processo ETIC 120/02). 

A confidencialidade dos casos foi garantida e os dados foram analisados e interpretados sem 

identificadores, para fins de pesquisa, publicação científica e aplicação nos serviços de saúde 

pública. 
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5  RESULTADOS 

No período de 01 de janeiro de 1996 a 30 de junho de 2001 foram notificados 8050 indivíduos 

residentes em Recife, dos quais 7387 (91,9%) foram classificados como caso novo (C_N), 282 

(3,1%) como retratamento após cura (R_C) ou recidiva, e 369 (4,6%) como retratamento após 

abandono (R_A); 12 indivíduos entraram por transferência.   Havia registros  de 979 (12,2%) 

óbitos no SINAN sendo que destes 480 (49,0%) foram notificados pelo Sistema de Informações 

de Mortalidade (Tabela 3). 

Tabela 3 – Número de casos novos, óbitos, coeficiente de incidência, mortalidade e 

letalidade anual de tuberculose, em residentes em Recife, PE, notificados de janeiro de 1996 

a junho de 2001. 

Ano  N CN % CI Óbito CM TX  LET 

1996 1821 1599 87,81 118,79 206 15,30 11,31 

1997 1437 1321 91,93 97,28 185 13,62 12,87 

1998 1497 1387 92,65 101,39 199 14,55 13,29 

1999 1368 1289 94,23 93,54 186 13,50 13,60 

2000 1276 1184 92,79 83,21 149 10,47 11,68 

2001 651 607 93,24 84,47 54 7,51 8,29 

Total 8050 7387 91,76 97,30 979 12,90 12,16 

N= Nº total de casos; CN= Nº de Casos novos; CI= Coeficiente de Incidência por 100.000 hab.; 

CM= Coeficiente de Mortalidade por 100.000 hab; TX LET= Taxa de letalidade %  
 

5.1 OS CASOS ELEGÍVEIS PARA O ESTUDO 

Dos 8050 casos de tuberculose identificados no período, 1286 (16.0%) casos foram excluídos do 

estudo por não cumprirem os critérios de elegibilidade (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Critérios e número de excluídos do banco de dados para o estudo de 

sobrevivência 

Critério de exclusão Número 

Notificado pela Declaração de óbito 482 

Modo de entrada = transferência intermunicipal e/ou interestadual 8 

Encerrado por transferência intermunicipal e/ou interestadual 363 

Encerrado por mudança de diagnóstico 30 

Data de encerramento > 30/06/2001 318 

Tempo de falha < 0 85 

Total  1286 

 

O banco de dados resultante dessa seleção compõe-se de 6764 indivíduos representando 84% do 

banco inicial cujas características estão apresentadas na Tabela 5. 
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Tabela 5 – Características descritivas dos casos de tuberculose, Recife, PE, 1996-2001 

(N=6764)  

Variáveis Categoria N % 

Faixa etária <    20 822 12,15 

 
20 - 29 1648 24,36 

 
30 - 39 1489 22,01 

 
40  - 49 1254 18,54 

 
50 e + 1538 22,74 

 
Ignorado 13 0,19 

 

   

Sexo 
Masculino 4280 63,28 

Feminino 2484 36,72 

   

 

Escolaridade em anos de estudo 

Nenhuma 717 10,60 

1 a 3 2584 38,20 

4 a 7 685 10,13 

8 a 11 240 3,55 

12 e + 137 2,03 

Não se aplica 193 2,85 

Ignorado 2208 32,64 

   

 

Forma clinica  

Pulmonar  5694 84,18 

Extrapulmonar 862 12,74 

Pulmonar + Extrapulmonar 211 3,12 

   

 

HIV 

Positivo 384 5,68 

Negativo 547 8,09 

Em andamento 211 3,12 

Não realizado 5622 83,12 

   

 

Associação com AIDS 
Sim 329 4,86 

Não 6435 95,14 

   

 

Modo de entrada 

Caso Novo 6214 91,87 

Recidiva 242 3,58 

Abandono 308 4,55 

  

Entre os 6764 indivíduos, destaca-se que 4280 (63,3%) eram do sexo masculino e 2484 (36,7) do 

sexo feminino. A média de idade foi 36,9 anos com desvio padrão de 18,9 e mediana de 36 anos; 

5213 (77,1%) indivíduos tinham menos de 50 anos de idade; 3301 (48,8%) tinham menos de 
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quatro anos de escolaridade; 5694 (84,2%) apresentavam a forma pulmonar da doença; 384 

(5,7%) eram HIV soropositivos e 329 (4,9%) apresentavam comorbidade com AIDS. 

Dos 6764, 5215 (77,1%) pacientes tinham informação sobre data de encerramento do 

acompanhamento do caso, no restante, 1549 (22,9%), a data de encerramento era desconhecida 

no banco de dados.   

Para testar se os pacientes encerrados para acompanhamento diferiam dos pacientes não 

encerrados, os dados foram estratificados em dois grupos. Casos com data de encerramento do 

acompanhamento (por cura, abandono, óbito ou falência de tratamento) foram classificados como 

encerrados para acompanhamento. Aqueles que não tinham data de encerramento e, sabidamente 

não estavam registrados no SIM, foram classificados como não encerrados para 

acompanhamento.  

Nos casos classificados inicialmente como não encerrados, mas que tinham reentrado no sistema 

de vigilância considerou-se a data da saída da reentrada como a data de encerramento caso ele 

houvesse encerrado e se não, considerou-se a data da notificação da última reentrada como a data 

em que o indivíduo tinha sido observado para acompanhamento da doença pela última vez, 

reclassificando-o então para o grupo dos encerrados para acompanhamento.   

Quando comparados, os grupos se mostraram diferentes com respeito a escolaridade, forma 

clínica  e HIV, apresentando valores de p menores que o nível de significância estabelecido, no 

entanto, apresentaram diferença nas variáveis: idade, sexo, associação com AIDS, modo de 

entrada e ano calendário (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Comparação das características dos indivíduos com tuberculose segundo 

encerramento do acompanhamento do tratamento  - Recife,PE, 1996 a 2001 (N= 6764)  

Variáveis Encerrados                    

N=5215 

Não encerrados                      

N=1549 

Valor 

de p  Idade 

     Média 31,4 

 

35,3 

 

0,081 

Desvio padrão 18,4  21,7 

 

 

Mediana 36   34     

  N (%) N (%)   

Sexo 

  

  0 

Masculino 3286 63 994 64,2  

Feminino 1929 37 555 35,8  

Escolaridade em anos de 

estudo 

    

0 

Nenhuma 594 11,4 173 11,2  

1 a 3 1963 37,6 621 40,1  

4 a 7 470 9 215 13,9  

8 a 11 160 3,1 80 5,2  

12 e + 92 1,8 45 2,9  

Não se aplica 116 2,2 77 5  

Forma clínica 

    

0 

Pulmonar 4458 85,5 1236 79,8  

Extrapulmonar 624 12 238 15,4  

Pulmonar + Extrapulmonar 115 2,2 52 3,4  

HIV* 

    

0 

Positivo 229 27,6 155 49,7  

Negativo 457 55,1 90 28,8  

Em andamento 144 17,3 67 21,5  

Associação com AIDS 830 

 

312 

 

0,584 

Sim 205 25,7 329 49,7  

Não\Ignorado 592 11,4 333 50,3  

Modo de Entrada ** 797 

 

662 

 

0,19 

Caso Novo 4787 91,8 6214 401,2  

Recidiva 197 3,8 242 15,6  

Abandono 231 4,4 308 19,9  

Ano calendário 

    

0,125 

1996 1409 27 205 13,2 

 1997 1047 20,1 159 10,3 

 1998 1076 20,6 238 15,4 

 1999 977 18,7 226 14,6 

 2000 670 12,8 357 23 

 2001 37 0,7 364 23,5   

 

 

*, **  a penas casos com essa informação diferente de ignorado ou em branco 
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5.2 POPULAÇÃO FINAL DO ESTUDO 

A partir dos resultados anteriores, o estudo de sobrevida foi realizado com 5215 indivíduos dos 

quais se podiam estabelecer o tempo de sobrevida. Nesses, a média de idade foi de 37,4 anos com 

um desvio padrão de 18,4 e mediana de 36 anos. Seiscentos e doze casos (11,7%) eram menores 

de 20 anos de idade; 1262 (24,2%) tinham entre 20 e 29 anos; 1143 (21,9%) entre 30 e 39 anos; 

977 (18,8%) entre 40 e 49 anos e 1215 (23,3%) eram maiores de 50 anos; 6 casos não 

apresentaram informação sobre a idade. 

Essa população era majoritariamente masculina com 3283 (63,0%) homens e 1929 (37,0%) 

mulheres. Informação sobre escolaridade foi registrada em 3344 (64,1%) dos casos sendo que, 

destes 544 (16,3%) não eram escolarizados; 1963 (58,7%) tinham de 1 a 3 anos de estudo; 470 

(14,1%) de 4 a 7 anos; 160 (4,8%) de 8 a 11 anos e 92  (2,7%) tinham mais de 12 anos de estudo. 

Estavam fora de faixa escolar 116 (3,5%) indivíduos. 

Quanto à forma clínica de apresentação da doença, 4458 (85,8%) apresentavam a forma 

pulmonar exclusiva; 624 (12,0%) a forma extrapulmonar e 115 (2,2%) a forma pulmonar e 

extrapulmonar combinada (Tabela 7). 

Dos que apresentaram tuberculose extrapulmonar havia referência à localização em 669 (90,5%) 

dos casos sendo que em 280 (37,9%) era pleural; 195 (26,45%) ganglionar periférica; 9 (1,2%) 

gênito-urinária; 47 (6,3%) óssea; 13 (1,7%) ocular; 26 (3,5%) miliar; 36 (4,9%) meningite e, 63 

(8,5%) tinham localização não especificada 
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Tabela 7 – Características descritivas da coorte de indivíduos com tuberculose residentes 

em Recife, PE, submetidos a análise de    sobrevida – 1996- 2001. 

    Variáveis Categoria N % 

Idade  em anos 
Media = 37,4;  DP= 18,4; Mediana= 

36,0 

 
   Faixa etária <    20 612 11,74 

 
20 - 29 1262 24,20 

 
30 - 39 1143 21,92 

 
40  - 49 977 18,73 

 
50 e + 1215 23,30 

 
Ignorado 6 0,12 

 

   

Sexo 
Masculino 3286 63,01 

Feminino 1929 36,99 

    

Escolaridade em anos de 

estudo 

Nenhuma 544 10,43 

1 a 3 1956 37,51 

4 a 7 470 9,01 

8 a 11 160 3,07 

12 e + 92 1,76 

Não se aplica 116 2,22 

Ignorado 1877 35,99 

    

Forma clinica  

Pulmonar  4458 85,48 

Extrapulmonar 624 11,97 

Pulmonar + 

Extrapulmonar 

115 2,21 

Ignorada 18 0,35 

    

HIV 

Positivo 229 4,39 

Negativo 457 8,76 

Em 

andamento 

144 2,76 

Não realizado 4385 84,08 

    
Associação com AIDS 

Sim 205 3,93 

Não 5010 96,07 

    

Modo de entrada 

Caso Novo 4787 91,79 

Recidiva 197 3,78 

Abandono 231 4,43 

   

 

Ano calendário 

1996 1408 27,00 

1997 1047 20,08 

1998 1076 20,63 

1999 977 18,73 

2000 670 12,85 

2001 37 0,71  

 

Em relação à associação TB/HIV/AIDS, existia informação sobre realização de sorologia para 

HIV em 830 (15,9%) casos. Desses, 229 (27,6%) eram positivos; 457 (55,1%) eram negativos e 

em 144 (17,3%) o resultado ainda estava em andamento.  Dos HIV soropositivos, 205 (89,5%) 
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apresentavam associação com AIDS. Desses, recuperou-se a data de notificação da AIDS em 182 

(88,8%) sendo que  em 15  (8.2%) casos a AIDS foi notificada antes da TB;  51 (28,0%) casos  

foram notificados aos dois agravos simultaneamente  e  em 116 (63,7%) casos a AIDS foi 

notificada após a TB. 

Em relação ao ano calendário, 1408 (27 %) foram diagnosticados em 1996; 1047 (20,1%) em 

1997; 1076 (20,6%) em 1998; 977 (18,7%) em 1999; 670 (12,8%) em 2000 e 37 (0,7%) até 30 de 

junho de 2001. 

5.3 ANÁLISE DE SOBREVIDA 

O evento óbito ocorreu em 439 (8,4%) casos, enquanto 4776 (91,6%) foram considerados 

censurados durante o período (Tabela 8). Dos censurados, 3771 (79,0%) o foram por cura; 

981(20,5%) por abandono de tratamento; 16 (0,33%) por transferências e 8 (0,2%) por falência 

do tratamento. 
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Tabela 8 – Características sócios demográficas e clínico-epidemiológicas dos indivíduos com 

tuberculose residentes em Recife, PE, segundo status na coorte – 1996-2001 

 

Variáveis Categoria Evento (N=439) Censura(N=4776) Valor  p < 0,05

X = 44,8 DE = 17,2 X = 36,7 DE = 18,3 .000
Idade em anos

med= 42,0 med =35,0

N % N %

<    20 12 2,7 600 12,6 .000

20 - 29 66 15,0 1196 25,0

30 - 39 117 26,7 1026 21,5

40 - 49 90 20,5 887 18,6

>    50 152 34,6 1063 22,3

Idade
 Categorizada

Ignorado 2 0,5 4 0,1

masculino 313 71,3 2973 62,2 .000Sexo

feminino 126 28,7 1803 37,8

nenhuma 61 13,9 483 10,1 .045

1 - 3 152 36,2 1804 37,8

4 - 7 31 7,1 439 9,2

8 - 11 13 3,0 147 3,1

>  12 12 2,7 80 1,7

não se aplica 5 1,1 111 2,3

Escolaridade em
anos de estudo

Ignorado 158 36,0 1712 35,8

pulmonar 345 78,6 4113 86,1 .000

extra pulmonar 53 12,1 571 12,0

pulm. e extrap. 37 8,4 78 1,6Forma clínica

Ignorado 4 0,9 14 0,3

positivo 134 30,5 95 2,0 .000

negativo 21 4,8 436 9,1

em andamento 18 4,1 126 2,6HIV

Ignorado 266 60,6 4119 86,2

sim 134 30,5 71 1,5 .000Associação com
AIDS não 305 69,5 4705 98,5

caso novo 375 85,4 4412 92,4 .000

recidiva 18 4,1 179 3,7Modo de entrada

abandono 46 10,5 185 3,9

1996 136 31,4 1270 26,6 .000

1997 87 19,8 960 20,1

1998 77 17,5 999 20,9

1999 75 17,1 902 18,9

2000 48 10,9 622 13,0

Ano calendário

2001 14 3,2 23 0,5
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A sobrevida global para o período estudado foi de 49,0 meses. A probabilidade de sobreviver 1, 3 

e mais de 5  anos após o diagnóstico da tuberculose foi  respectivamente  de 90%, 66% e 16% 

(Figura 7).  

Figura 7 - Curva de sobrevivência segundo Kaplan-Méier da coorte de casos de tuberculose 

residentes em Recife, PE – 1996-2001 
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Com respeito às características sócio demográficas, homens morreram proporcionalmente mais 

que mulheres (Figura 8). A mediana do tempo de sobrevivência para os homens foi de 48,3 

meses enquanto as mulheres tiveram tempo mediano de sobrevida de 52,1 meses. O teste log rank 

mostrou haver diferença estatisticamente significante entre os sexos e no modelo univariado de 

Cox, foi observado que homem tem risco 1,36 vezes maior de morrer de tuberculose quando 

comparado às mulheres (Tabela 8). 
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Figura 8 - Casos de tuberculose residentes em Recife, PE, segundo sexo e status na coorte – 

1996-2001. 

 

Os indivíduos com diagnóstico da doença na faixa etária de 20 a 49 anos tiveram 

proporcionalmente o maior número de óbitos do que os mais jovens. Porém, os pacientes com 

idade ≥ 50 anos, tinham a maior proporção de óbitos (12%) (Tabela 9; Figura 9). Para os menores 

de 20 anos o tempo mediano de sobrevivência foi de 49,0 meses enquanto que nas faixas etárias 

mais velhas o tempo mediano de sobrevida foi de 48,3 para casos com idade entre 20 e 49 anos, e 

de 50,0 para casos com 50 ou mais anos de idade. Tomando como categoria de referência os 

menores de 20 anos, a regressão de Cox evidenciou que o risco de morrer por tuberculose foi de 

3,72 (IC 95% = 2,09 – 6,64)  vezes maior na faixa etária de 20 a 49 anos e de 6,70 (IC 95% = 

3,72 – 12,05) para o  a faixa etária de 50 anos ou mais.  



70 

 

Tabela 9 – Tempo mediano de sobrevivência (em meses) segundo variáveis sócio 

demográficas de uma coorte de casos de tuberculose residentes em Recife, PE, 1996 – 2001. 

T mediano= tempo mediano de sobrevivência  após o diagnóstico de TB; Valor de P < 0,05; RR= 

Risco relativo; IC (RR) 95%= Intervalo de Confiança  do Risco Relativo a 95%; . = não 

atingiram a mediana. 

 

 

 

 

 

 

Variáveis   Categorias N 
% 

Óbito 
T 

mediano  
Log 
rank 

Valor 
P 

RR 
IC (RR) 

95% 

Fem 1929 6,5 52,1 1,00  
Gênero 

Mas 3286 9,5 48,3 
8,4 .0037 

1,35  1,10 - 1,66] 

         

<    20 612 2,0 49,0 1,00  

20 - 29 1262 5,2 51,9 2,54 1,37- 4,70 

30 - 39 1143 10,2 48,2 4,42 2,44 - 8,01 

40 - 49 977 9,2 45,3 4,34 2,38 - 7,93 

Faixa Etária  

 >    50 1215 12,5 50,0 

82,7 .0000 

6,70  3,72 - 12,05 

         

Fora de faixa escolar 116 4,3 . 1,00  

1 a 3   1963 8,1 49,9 1,59 0,65 - 3,87 

4 a 7  470 6,5 55,2 1,28 0,50 - 3,31 

8 a 11  160 8,1 . 1,85 0,66 - 5,20 

> 12  82 13,0 . 2,31 0,81 - 6,56 

Escolaridade 
em anos de 
estudo  

Nenhum  544 11,2 41,6 

13,1 .0221 

2,39 0,96 - 5,96 
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Figura 9 – Casos de tuberculose residentes em Recife, PE, segundo faixa etária e status na 

coorte – 1996 – 2001 

 

Com relação à escolaridade, o óbito ocorreu proporcionalmente em maior frequência em 

indivíduos  com nenhuma escolaridade (11,2%) e com escolaridade maior de 12 anos (13,0%) de 

estudo do que em indivíduos fora de faixa escolar (4,3%) (Tabela 9; Figura 10). Os que não 

tinham nenhuma escolaridade apresentaram mediana de tempo de sobrevida após o diagnóstico 

de TB de 41,6 meses. Para quem referiu 4 a 7 anos de estudo a mediana foi de 55,2 meses e, de 

49,9 meses para quem referiu 1 a 3 anos de estudo. Não atingiram a mediana os casos com 8 ou 

mais anos de escolaridade, sendo que 75% dos indivíduos com mais de 12 anos de estudo 

sobreviveram além de 29,3  meses após o diagnóstico. O teste de log rank revelou diferença 

estatisticamente significante entre os grupos. A regressão univariada de Cox tomando-se como 

referência os casos que não estavam em faixa escolar evidenciou que o risco de morrer de 

tuberculose foi maior em indivíduos com nenhuma escolaridade, seguido por aqueles com mais 
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de 12 anos de estudo, não sendo, porém, significativos estatisticamente para nenhuma faixa etária 

(Tabela 9).  

Figura 10 – Casos de tuberculose residentes em Recife, PE, segundo escolaridade em anos 

de estudo e status na coorte – 1996 -2001. 

 

Considerando as características clínico epidemiológicas, o grupo que apresentava a forma 

pulmonar tinha uma mediana de tempo de sobrevida de aproximadamente 50 meses, enquanto 

que para os com forma extrapulmonar e pulmonar exclusiva ou associada à pulmonar, as 

medianas de tempo de sobrevida foram de 39,8 e 22,2 meses, respectivamente (Tabela 10; Figura 

11 e 12).  
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Tabela 10 – Tempo mediano de sobrevivência e riscos relativos segundo carcterísticas 

clinico-epidemiológicas de uma coorte de indivíduos com tuberculose residentes em Recife, 

PE, 1996 - 2001 

 

 

 

 

 

Variáveis   Categorias N 
% 

Óbito 
T 

mediano  
Log 
rank 

Valor 
P 

RR 
IC (RR) 

95% 

         

Pulmonar 4458 7,7 50,0 1,00  

Extrapulmonar 624 8,5 39,8 1,21 0,91 - 1,62 Foma clínica 

Pulmonar + Extrapulmonar 115 32,2 22,2 

101,4 .0000 

4,88 3,47 - 6,86 

         

Não realizado 4385 6,1 52,1 1,00  

Negativo 457 4,6 25,2 0,88 0,56 - 1,37 

Em andamento 144 12,5 28,1 2,27 1,41 - 3,66 
HIV 

Positivo 229 58,5 12,4 

496,6 .0000 

8,00 6,45 - 9,92 

         

Não 5010 6,1 52,1 1,00  Associação 
com AIDS Sim 205 65,4 10,3 

549,4 .0000 
8,77 7,09 10,86 

         

Caso Novo 4787 7,8 50,0 1,00  

Recidiva 197 9,1 . 0,86 0,53 - 1,39 
Modo de 
entrada 

Abandono 231 19,9 38,3 

16,5 .0003 

1,85 1,36 - 2,52 

         

1996 1408 9,8 49,9 1,00  

1997 1047 8,3 . 1,03 0,78 - 1,35  

1998 1076 7,2 . 0,96 0,72 - 1,28  

1999 977 7,7 25,2 1,20 0,89 - 1,61  

Ano 
calendário 

2000 670 7,2 . 

4,0 .4050 

1,29 0,91 - 1,81 
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Figura 11 – Casos de tuberculose residentes em Recife, PE, segundo forma clínica de 

apresentação da doença e status na coorte – 1996 -2001 

 Figura 12 - Curva de sobrevivência segundo formas clínicas de apresentação da doença da 

coorte de casos de tuberculose residentes em Recife, PE – 1996-2001.  
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 Existe diferença estatisticamente significante entre os grupos quando comparados pela forma 

clínica. O risco de morrer por tuberculose para quem  apresentou   a forma extrapulmonar da 

doença foi de 1,2 vezes maior quando comparado a forma pulmonar exclusiva e de 4,9 para a 

forma pulmonar e extrapulmonar concomitante. Contudo só foi encontrada significância 

estatística no grupo com as duas formas associadas (IC= 3,47 – 6,89).  

Quanto à coinfecção TB/HIV, o número de indivíduos HIV soropositivos foi proporcionalmente 

maior no grupo óbito (58,5%). Para esses, a mediana de sobrevida foi de 12,4 meses, enquanto no 

grupo HIV soronegativos o óbito foi de 4,6% e a mediana de sobrevida de 25,2 meses. Para os 

que realizaram sorologia e não se dispunha do resultado (em andamento) a mediana foi de 28,1 

meses enquanto para quem não realizou sorologia foi de 52,1 meses de sobrevivência. Na 

comparação dessa característica o teste de log rank revelou diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos. Assumindo como grupo que não realizou sorologia para HIV a 

referência, o risco relativo de falecer por tuberculose no grupo HIV soropositivo foi de 8,00 

vezes. Os indivíduos HIV soronegativos apresentaram risco de 0,88 enquanto aqueles que tinham 

resultado sorológicos em andamento apresentaram risco de 2,27 (Tabela 10; Figura 13). A 

diferença de risco foi estatisticamente significante para o grupo que apresentou sorologia positiva 

e 
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Figura 13 – Casos de tuberculose residentes em Recife, PE, segundo sorologia para HIV e 

status na coorte – 1996-2001. 

 

Em relação à associação com AIDS, 65,4% dos pacientes com AIDS foram ao óbito com uma 

mediana de sobrevida de 10,3 meses após o diagnóstico. Para aqueles sem AIDS (6,1%) a 

mediana de sobrevida foi de 52,1 meses (Tabela 10; Figura 14 e 15). A diferença em relação a 

essa característica é estatisticamente significativa com log rank de 549,4. O risco de morrer por 
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tuberculose em indivíduos que tinham AIDS associada à TB foi de 8,77 com intervalo de 

confiança variando de 7,09 a 10,86.  

 

 

 Figura 14 – Casos de tuberculose residentes em Recife, PE, segundo associação com AIDS e 

status na coorte – 1996-2001 

Figura 15 - Curva de sobrevivência segundo associação com AIDS da coorte de casos de 

tuberculose residentes em Recife, PE – 1996 – 2001.  
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Maior proporção de falecimento foi observada nos pacientes com retratamento pós-abandono 

(19,9%), quando comparados casos vivos (7,8%) e recidivas (9,8%) (Tabela 10; Figura 16). Nos 

primeiros, a mediana de  sobrevida foi de 38,3 meses enquanto que para os casos novos foi de 

aproximadamente 50 meses.  Cerca de 80% dos recidivantes sobreviveram além de 31,9 meses 

(Figura 16). O teste de log rank mostrou diferença estatisticamente significante entre as medianas 

e o risco proporcional de morte por tuberculose tendo como categoria de referência os que 

entraram como caso novo foi de 0,86 para os recidivantes e de 1,85 para os retratamento pós-

abandono, sendo que a diferença de risco foi estatisticamente significante  apenas para o  segundo 

grupo (IC 95%  1,36 – 2,52). 

Ano calendário não apresentou proporções variadas significativamente de óbito e nem de 

medianas de sobrevida.   

Figura 16 - Curva de sobrevivência segundo modo de entrada no sistema de vigilância de 

uma coorte de casos de tuberculose residentes em Recife, PE – 1996-2001 
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5.4 NÁLISE MULTIVARIADA 

O efeito independente das variáveis selecionadas sobre o tempo de sobrevida foi avaliado através 

do modelo de regressão de Cox. Nesse método, o tempo de sobrevida de cada indivíduo é a 

variável dependente.  

Com base na análise univariada, nas estimativas de tempo de sobrevida pelo método de Kaplan-

Meir e em considerações biológicas e epidemiológicas resolveu-se que as variáveis selecionadas 

no estudo seriam importantes para construção do modelo inicial. 

As variáveis incluídas nesse modelo foram: a) sexo; b) faixa etária; c) escolaridade em anos de 

estudo; d) forma clínica; e) coinfecção com HIV; f) associação com AIDS; g) modo de entrada 
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no sistema de vigilância. A importância das variáveis foi avaliada por entrada sequencial, passo a 

passo, não automática.  

Para que inferências apropriadas pudessem ser feitas, atribuíram-se categorias de referência para 

as variáveis.  

A variável escolaridade foi eliminada do modelo por não contribuir significativamente para o 

mesmo (valor de p > 0,05). A variável HIV foi excluída do modelo devido sua sobreposição com 

a variável AIDS, para os casos positivos e não informados (com uma correlação de 89 %). 

Apesar da variável sexo não ter contribuído significantemente no modelo, ela foi deixada por ser 

variável epidemiologicamente importante no prognóstico do óbito por tuberculose. O modelo 

final está exposto na Tabela 11. 

Após o ajuste, observou-se que a cada aumento de 10 anos na idade o risco de morrer por 

tuberculose aumentou indicando que o paciente mais velho tem maior risco de morrer por 

tuberculose do que os mais jovens, com gradiente dose-resposta, principalmente após os 30 – 39 

anos. 

O risco de morrer para quem apresentou a forma extrapulmonar isolada não diferiu 

significativamente do grupo que tinha apenas a forma pulmonar, mesmo ajustado pelas variáveis 

no modelo. Entretanto, no grupo que tinha forma pulmonar e extrapulmonar associada, o risco de 

morrer por TB foi 2,53 vezes o risco do grupo com forma pulmonar exclusiva, podendo-se 

afirmar com 95%  de confiança que esse risco variava  entre 1,76  a 3,65.  

Tabela 11 - Resultados do modelo multivariado de Cox final dos indivíduos tuberculosos 

residentes em Recife, PE, 1996-2001  (N= 433). (Modelo incluindo todas as variáveis exceto 

escolaridade e HIV). 
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EP = Erro Padrão; IC = Intervalo de Confiança; LI = Limite Inferior; LS = Limite superior.  

Quanto ao modo de entrada na vigilância de tuberculose, no grupo que entrou como recidiva o 

risco de morrer não foi estatisticamente significativo. Por outro lado, para o grupo que entra 

como abandono de tratamento anterior, o risco de morrer por tuberculose foi de 1,79 vezes o 

risco do grupo que entra como caso novo, além disso, pode-se afirmar com 95% de confiança que 

esse risco variou entre 1,45 e 2,44. 

O risco de morrer em pacientes com TB associado a  AIDS é  8,43 vezes o risco de quem não tem 

AIDS associado a TB, podendo  afirma-se com 95% de confiança que esse risco varia entre 6,67 

e 10,7. 

Como o efeito bruto da associação com AIDS indicou uma sobrevida cerca de 5 vezes menor 

quando comparada à sobrevida dos pacientes sem AIDS, resolveu-se verificar seu efeito  

ajustando por todas as variáveis preditoras do óbito por tuberculose com um modelo com e sem 

AIDS. Os resultados estão apresentados  na Tabela 12. 
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Para quem não tem AIDS associado à TB os fatores preditores para o óbito por tuberculose se 

mantiveram, contudo o risco de óbito para quem tinha a forma pulmonar e extrapulmonar 

associada à ausência da associação com AIDS passou de 2,53 para 3,90 variando com 95% de 

confiança entre 2,31 e 6, 59.  

Os que entraram no sistema por abandono e na ausência de associação com AIDS o risco de 

morrer por tuberculose foi de 2,27 vezes o risco dos que entram como caso novo, variando de  

1,59 a 3,25.  

Entre pacientes com AIDS não foi encontrado nenhum fator como preditor de morte por 

tuberculose.  
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Tabela 12 - Resultado do modelo multivariado ajustado pelas variáveis preditoras e 

estratificado pela associação com AIDS.   

Estrato Variável Covariável 

Coeficiente  

de 
Regressão 

EP Teste de Wald Valor p 
Risco 

Relativo 

IC 95%               

(LI - LS) 

S
e
m

 
A
id

s
 

Sexo Masculino ,077 ,125 ,383 ,536 1,080 ,846 - 1,379 

        

Faixa etária 

<     20 
  

109,329 ,000 
  20 - 29 ,404 ,348 1,346 ,246 1,498 ,757 - 2,963 

30 - 39 1,003 ,330 9,256 ,002 2,727 1,429 - 5,203 
40  - 49 1,090 ,332 10,814 ,001 2,975 1,553 - 5,699 
50 e + 1,944 ,315 38,106 ,000 6,984 3,768 - 12, 945 

 
       

Forma clinica  

Pulmonar  

  

25,972 ,000 

  Extrapulmonar ,129 ,193 ,449 ,503 1,138 ,779 - 1,662 
Pulmonar + Extrapulmonar 1,362 ,267 25,918 ,000 3,903 2,311 - 6,593 

 
       

Modo de entrada 

Caso Novo 

  

22,207 ,000 

  Recidiva ,257 ,278 ,849 ,357 ,774 ,448 - 1,335 

Abandono ,820 ,182 20,238 ,000 2,271 1,589 - 3,247 

C
o
m

 
A
id

s
 

Sexo Masculino ,333 ,223 2,225 ,136 1,395 ,901 - 2,161 

        

Faixa etária 

<     20 

  

1,491 ,828 

  20 - 29 - ,166 1,055 ,025 ,875 ,847 ,107 - 6,692 

30 - 39 - ,096 1,048 ,008 ,927 ,909 ,116 - 7,090 

40  - 49 ,127 1,060 ,014 ,905 1,135 ,142 - 9,063 

50 e + ,015 1,084 ,000 ,989 1,015 ,121 - 8,501 

 
       

Forma clinica  

Pulmonar  

  

3,319 ,190 

  Extrapulmonar ,153 ,243 ,407 ,523 ,856 ,532 - 1,378 

Pulmonar + Extrapulmonar ,395 ,257 2,356 ,125 1,484 ,896 - 2,457 

 
       

Modo de entrada 

Caso Novo 

  

,829 ,661 

  Recidiva ,529 ,609 ,753 ,386 1,697 ,514 - 5,602 

Abandono -,075 ,337 ,050 ,824 ,928 ,479 - 1,795 
 

 

L S = Limite  Superior ; L I = Limite  Inferior 
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6  DISCUSSÃO 

Este estudo apresenta a sobrevida dos pacientes com tuberculose residentes na cidade de Recife, 

desde o diagnóstico até o encerramento do acompanhamento, fazendo a estimativa do risco que 

esses indivíduos têm de morrer de acordo alguns fatores preditores para a mortalidade. Ao longo 

do estudo demonstra-se a necessidade de identificar-se o perfil do indivíduo com maior risco de 

morrer por tuberculose. 

6.1 SOBRE A EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE EM RECIFE 

No Estado de Pernambuco mais de 50% de todos os casos de tuberculose registrados são 

diagnosticados em Recife, dos quais 71% residem na capital o que corresponde a 37,2% do banco 

dos casos do Estado.    

Anualmente mais de 1400 casos residentes em Recife são registrados pelo sistema de vigilância. 

Desses, 91,8% são casos novos detectados, e 8,1% são reingressantes após abandono ou cura de 

um tratamento anterior. Analisando a série histórica do registro de casos percebe-se que, apesar 

da alta detecção (média de 1460 casos), o número de casos registrado vem decrescendo, o que 

também é observado na ocorrência de óbitos pelo agravo. As taxas médias anuais de incidência 

de tuberculose nos anos observados passaram de 118,8 casos por 100.000 habitantes em 1996 

para 97,3 em 2001. Apesar do decremento de 29,5% observado, o risco de adoecer por 

tuberculose é em média de 97,3 casos por 100.000 habitantes, considerado muito elevado pela 

Organização Mundial de Saúde.  

Segundo Brasil, 2002, nos anos de 1998 a 2000, a taxa de incidência média anual foi de 54,4 em 

1998, e de 59,2 e 54,4 para os anos seguintes. Os Estados com maior incidência são Amazonas, 

Rio de Janeiro, e Roraima. Pernambuco é 6º Estado brasileiro com maior incidência. 

Em relação à idade no diagnóstico, os dados reafirmam as diferenças fundamentais entre países 

ricos e pobres na ocorrência da tuberculose. Nos países ricos, cerca de 80% dos infectados pelo 

Mtb têm acima de 50 anos. Por outro lado, nos países em desenvolvimento, como é o caso do 
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Brasil, cerca de 80% dos casos têm entre 20 e 60 anos de idade, portanto na faixa etária 

economicamente produtiva (BRASIL, 2000).  No Recife o comportamento da doença quanto à 

faixa etária segue os mesmo padrão epidemiológico típico das regiões pobres, com 12,9% dos 

casos em indivíduos com 60 anos ou mais de idade e 75,5% na faixa etária entre 20 e 59 anos.    

A distribuição por sexo mostra que 83,8% dos casos diagnosticados são homens numa razão de 

homem/mulher de 1,8 :1. Esse dado é consistente com os dados do Brasil, e de outros países que 

têm observado uma razão de sexo semelhante (BRASIL, 2002; CARVALHO, A. C. C. et al, 

2002; QUIJANO, E. D. et al. 2001; CASANOVAS, et al., 1999;  WHALEN, C. et al. 1996; 

PABLOS-MÉNDEZ, A. et al., 1996; MIGLIORI, G. B. et al., 1995;). 

Kritski, et al. (2000), afirma que não foi comprovada qualquer preferência por sexo na 

tuberculose. Por outro lado, Rouquayrol (1993), cita que do ponto de vista epidemiológico, as 

diferenças comportamentais entre os sexos, ditadas pelo aspecto cultural, podem ter como 

consequência a desigualdade quanto à exposição aos riscos de adoecer e por sua vez de morrer. 

Como exemplo cita-se o etilismo que é mais frequente entre os homens, e que segundo os estudos 

realizados por Parada e colaboradores (1989), em Goiânia no Brasil e por Ferrer, et al, (1991) no 

Chile, está associado ao abandono do tratamento da tuberculose que por sua vez leva ao 

retratamento. Rouquayrol, (1993), refere que as mulheres aderem com mais frequência ao 

esquema terapêutico. 

Considerando-se a escolaridade como um indicador de nível socioeconômico, observou-se que 

em 36% dos registros não havia informação sobre escolaridade. Nos casos em que essa variável 

foi informada 17 % tinham nenhum ano de estudo e 56% tinham até 4 anos de estudo. Nível de 

escolaridade superior foi observado em apenas 3,1% dos casos.  

Esse resultado afirma a relação entre tuberculose e situação socioeconômica onde a prevalência 

da doença é maior nas camadas mais pobres da sociedade (SOUZA & KRITSKI, 1998; 

GERARDT & RIBEIRO, 1995; BRASIL, 1999; ROSEMBERG, 1999; BRASIL, 2000). Por 

outro lado, o alto percentual de registros sem informação de escolaridade sugere que diferente de 

outros estudos, (MORALES , et al., 1993; FERRER, et al., 1991 VALENZUELA, 1997; 
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MENEZES et al., 1997) em Recife, não se esteja dando importância a coleta dessa informação 

para caracterização do caso. Reforçando a importância dessa variável como indicador de risco 

para abandono de tratamento, Ribeiro (1993), cita que indivíduos com baixa escolaridade na 

ausência de informação apresentam uma interação aditiva se constituindo em uma categoria de 

maior risco. 

Com relação a forma clínica de apresentação da doença, é esperado que 90% dos casos 

diagnosticados apresentem a forma pulmonar exclusiva da doença. Em Recife entre os casos 

novos detectados apenas 84% têm essa forma exclusiva. O crescimento de casos com forma 

extrapulmonar tem aumentado ao longo dos anos. Em 1996, 11,6% e 2,1 % dos casos 

diagnosticados tinham tuberculose extrapulmonar exclusiva e pulmonar e extrapulmonar 

associada, já em 2001 os percentuais passaram para 15,1 e 3,3 respectivamente. O coeficiente de 

incidência por forma clínica, indicador de tendência da doença, foi de 100,1 casos por 100.000 

habitantes em 1996 e de 67,6 em 2001 para a forma pulmonar da doença, e, de 17,7 e 15,9 por 

100.000 habitantes para a forma extrapulmonar exclusiva ou associada a pulmonar nos anos 

referidos. Esses dados são representativos dos dados nacionais e ressalta a mudança no perfil da 

tuberculose com o advento da pandemia do HIV/AIDS no mundo (BRASIL, 1995; BRASIL, 

1999; BRASIL, 2002).  Silva (1993) cita que uma possível explicação para o crescimento das 

formas extrapulmonares seria que do contingente de pessoas infectadas décadas atrás, sairia 

proporcionalmente mais casos de tuberculose extrapulmonar do que nos grupos infectados mais 

recentemente. Na ultima década com a maior incidência de condições associadas a 

imunodeficiência  entre elas a AIDS, houve recrudescimento da tuberculose extrapulmonar. 

Aproximadamente 5% dos casos registrados tinham associação TB/HIV/AIDS confirmadas, dos 

quais 91,2% eram casos novos, detectados, 2,4% recidiva da doença e 6,4% eram casos que 

abandonaram precocemente o tratamento.  

Em relação à mortalidade, no período estudado ocorreram 979 óbitos devidos à tuberculose. O 

risco médio de morrer medido pelo coeficiente de mortalidade por 100.000 habitantes foi de 12,9 

para o período. Rico considerado muito alto uma vez que se trata de um agravo de fácil 
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diagnóstico e tratamento disponível e eficaz. A taxa de letalidade foi de 12.2 óbitos para cada 100 

casos diagnosticados.  

A taxa de mortalidade para o país encontrada por Brasil, 2000, referentes aos anos de 1998 a 

2000 foi de 3,7 óbitos por 100.000 habitantes, sendo que por Estado as maiores taxas encontradas 

foram 8,0 para Rio de Janeiro; 5,8 para Pernambuco e 4,5 para São Paulo.  

As informações sobre os indivíduos com tuberculose em Pernambuco e no município de Recife 

são registradas no SINAN. Esta base de dados, construída com o objetivo de armazenar 

informações sobre os agravos de notificação compulsória no Brasil, contém informações mínimas 

e específicas sobre diferentes doenças. Dependendo da sua cobertura, é possível utiliza-lo para 

cálculo de indicadores extremamente importantes tais como taxa ou coeficiente de incidência, 

taxa ou coeficiente de prevalência, taxa ou coeficiente de letalidade entre outros.  

Em Pernambuco o SINAN foi implantado em 1993 inicialmente no nível central da Secretaria de 

Estado da Saúde e em 1995 foi descentralizado de fato para todos os municípios. Todos os 

agravos de notificação compulsória são notificados e acompanhados através do SINAN. Devido a 

sua magnitude apenas os casos confirmados de tuberculose são notificados. 

Explorando o declínio observado na detecção em Recife, algumas questões podem ser levantadas. 

Poderia se pensar que a endemia esteja tendendo ao controle, talvez como reflexo da 

descentralização e municipalização das ações preconizados pelo SUS e pela efetividade do 

Programa de Controle, que tem no diagnóstico precoce e tratamento adequado as principais 

medidas de controle. Mas, se as informações construídas pelos dados do Sistema de Informação 

são sensíveis, no qual o percentual de cura tem se mantido em torno dos 60% assim como o de 

abandono (14,4%) e, o que é pior, sabendo-se que quase 50% dos casos que evoluíram para o 

óbito só se tornaram conhecidos pelo sistema de vigilância através da Declaração de Óbito (DO), 

essa hipótese pode cair por terra. Segundo Ruffino-Netto (1999) o declínio na incidência de 

notificação poderia explicado mais por aspectos operacionais do que por razões epidemiológicas. 
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Outro ponto fundamental nessa discussão é que se a doença está amplamente relacionada com as 

condições socioeconômicas e sanitárias, sendo os pobres, portanto, os mais atingidos, e sabendo-

se que nesse período não ocorreu mudanças no país, principalmente na Região Nordeste,  que 

pudesse impactar na relação saúde-doença, é paradoxo afirmar que a tuberculose está em 

declínio.  

6.2  DA ANÁLISE DE SOBREVIDA  

6.2.1 CONSIDERAÇÕES METODOLOÓGICAS  

A técnica de análise de sobrevida é indicada quando se deseja estudar sobrevivência sob o prisma 

da causalidade ou da predição, pois fornece estimativas da razão de risco dos fatores estudados, 

podendo-se avaliar o impacto que alguns fatores de riscos ou de prognósticos têm no tempo até a 

ocorrência de um evento de interesse. 

De acordo com Berrino et al. (1997) citado por Bustamante-Teixeira et al. (2002) os problemas 

metodológicos que afetam as estimativas de sobrevida podem ser classificados em dois grupos: 

(1) fatores que podem ser controlados na análise (ao menos parcialmente) e (2) fatores que 

dependem da validade dos dados.  

Nesta discussão os problemas identificados na análise e as decisões tomadas foram os seguintes: 

6.2.1.1 Relacionados com a mortalidade por outros motivos 

Como a informação sobre ocorrência de óbito durante o seguimento é dada por familiares 

percebeu-se que havia imprecisão em relação á data da ocorrência, e em muitos casos a data não 

tinha sido informada e possivelmente uma notável subnotificação. Para minimizar a 

subnotificação do óbito e dar maior especificidade à definição do evento (óbito por TB) a 

confrontação dos casos com o banco de dados do SIM selecionado pela causa básica tuberculose 

e ou AIDS tornou possível a identificação de registros de óbitos por tuberculose que não havia 

sido informado e a recuperação e correção dos casos que tinham informação de óbito.  Entretanto, 

assumindo que o SIM tem cobertura universal e que teoricamente os óbitos por doença de 
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notificação compulsória ocorridos no Recife são investigados, os casos com registros de óbito no 

SINAN quando não encontrados no SIM (TB e / AIDS), foram considerados não devidos à 

tuberculose. 

6.2.1.2 Relacionados a definição da doença e sua contribuição no tempo 

Como todos os casos de tuberculose notificados são casos confirmados apenas os que mudaram 

de diagnóstico ao longo do acompanhamento foram excluídos do estudo por não se tratar mais de 

tuberculose. Os casos diagnosticados até junho de 2001 foram seguidos (TB, SIM e AIDS) até 

dezembro de 2001 para contemplar a demora na notificação mantendo, porém, a censura do 

estudo em 31 de junho de 2001.  

6.2.1.3 Relacionados ao tempo de falha 

Os casos dos quais não se conseguiram determinar a data em que foi observado pela última vez 

foram considerados perdidos para acompanhamento. Para aqueles que entraram de janeiro a 

junho de 2001 e, portanto não tiveram tempo para que terminar o período de seguimento (seis 

meses), determinou-se que eles também seriam tratados como perdidos para acompanhamento 

permanecendo no estudo apenas aqueles que haviam encerrado o acompanhamento por 

abandono, ou falência ou óbito.  

Baseado na hipótese de que a exclusão desses casos poderia enviesar a análise final, estes foram 

comparados ao grupo encerrado e a diferença foi estatisticamente significativa para as variáveis 

escolaridade, forma clínica e HIV. Entendendo-se que quando se trabalha com N(s) grandes 

qualquer pequena diferença podem ser detectados pelos testes estatísticos, atribuiu-se a diferença 

ao N e, respeitando a premissa de que o tempo de falha seja bem determinado, os mesmos foram 

retirados do estudo. 

6.2.1.4 Relacionados com a seleção de variáveis 

Na a variável HIV a categoria “em andamento” representou 18,5% dos casos que realizaram 

testes sorológicos. Como rotineiramente só se solicita sorologia para aqueles casos em que se 
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suspeita como sendo de comportamento de risco, a inclusão desse grupo com aqueles positivos 

poderia superestimar o risco, por outro lado, a inclusão de casos HIV/AIDS desconhecidos no 

denominador poderia minimizar o risco medido, quando na comparação de casos com e sem 

AIDS levando a um viés (bias) conservador. Diante desse impasse, e verificando–se que 

aproximadamente 89% dos casos HIV positivos eram também casos de AIDS e 87% que 87% 

dos sem informação era comum ás duas variáveis optou-se por ser conservador e excluir essa 

variável da análise multivariada.    

Na variável associação com AIDS definiu-se que apenas os casos que fossem encontrados no 

banco de AIDS seriam verdadeiros positivos, uma vez que se espera que aquele banco de dados 

seja sensível (a liberação da terapia antirretroviral está vinculada a notificação do caso) no 

sentido de captar os casos de AIDS e específico  pois só os casos confirmados são notificados.  

6.2.1.5  Relacionados à cobertura 

Bustarmate-Teixeira (2002) cita que a qualidade dos dados utilizados é um fator determinante na 

validade das comparações de probabilidade de sobrevida. A maior vantagem dos estudos com 

base populacional é o de evitar viés de seleção dos pacientes uma vez que contemplaria todos os 

casos incidentes naquela região geográfica. Segundo o mesmo autor, estes estudos constituem-se, 

portanto, nos mais indicados para comparações internacionais de sobrevida. Neste sentido, a 

cobertura dos registros é fundamental, pois se a captação de casos incidentes pode também gerar 

viés de seleção.  

Segundo Ruffino-Netto (1999) a estimativa de subnotificação de casos de tuberculose para o 

Brasil é de 34%. No caso do Recife, com a implantação dos Núcleos de Vigilância Epidemiologia 

nos serviços públicos e privados, em 1997 com capacitação de profissionais dos profissionais, a 

subnotificação foi por portaria minimizada resultando na multiplicidade de notificação de um 

mesmo indivíduo. 

A confirmação e resgate de informações no SIM possibilitaram a inclusão de informação de 

óbitos que não tinham sido informados ao SINAN e por outro lado melhorou a qualidade da 
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informação do tempo de falha. No entanto, Ao se retirar indivíduos que foram notificados através 

do óbito, permaneceram na análise um subgrupo populacional em que a doença poderia ter uma 

duração mais longa, e de novo, se houver bias é no sentido conservador.   

6.2.2 RESULTADOS ENCONTRADOS 

6.2.2.1 Análise univariada 

O tempo mediano de sobrevivência no período para toda a coorte analisada foi de 49,0 meses, 

entretanto, observou-se diferenças marcantes para os subgrupos de indivíduos. No sexo 

masculino a mediana do tempo de sobrevivência foi marcadamente maior do que a mediana do 

sexo feminino.  Observou-se ainda que o homem tem risco 1,36 vez maior de morrer de 

tuberculose quando comparado às mulheres. Outros estudos de sobrevida com pacientes 

tuberculosos, embora com populações diferentes, apontam resultados semelhantes em relação ao 

tempo de sobrevida e risco de morrer em relação a sexo, dentre estes se destaca : Casanovas et al 

(1999) na Espanha; Carvalho et al., (2002) no Brasil; Pablos-Méndes et al. (1999) em Nova York.  

Cinquenta por cento dos indivíduos menores de 20 anos sobreviveram além de 49,0 meses 

enquanto que nas faixas etárias mais velhas o tempo mediano de sobrevida foi de 48,3 para casos 

com idade entre 20 e 49 anos, e de 50,0 meses para casos com 50 ou mais anos de idade. O risco 

de morrer por tuberculose foi de 3,72 e de 6,70 para os indivíduos com idade entre 20 e 49 anos e 

maiores de 50 anos.  Os estudos citados corroboram esse resultado. 

Pacientes que não tinham nenhuma escolaridade apresentaram mediana de tempo de sobrevida 

após o diagnóstico de TB de 41,6 meses. Para quem referiu 4 a 7 anos de estudo a mediana foi de 

55,2 meses e, de 49,9 meses para quem referiu 1 a 3 anos de estudo.  A regressão univariada de 

Cox tomando-se como referência os casos que não estavam em faixa escolar evidenciou que o 

risco de morrer de tuberculose foi maior em indivíduos com nenhuma escolaridade seguida por 

aqueles com mais de 12 anos de estudo, não sendo, porém, significativos estatisticamente para 

nenhuma faixa etária.  
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Em referência as características clínico-epidemiológicas, indivíduos com forma pulmonar da 

doença apresentou tempo mediano de sobrevida de aproximadamente 50 meses, enquanto os 

indivíduos com forma extrapulmonar isolada ou associada à pulmonar, as medianas de tempo de 

sobrevida foram de 39,8 e 22,2 meses. O risco de morrer por tuberculose para quem apresentou a 

forma extrapulmonar da doença foi de 1,2 vezes maior quando comparado a forma pulmonar 

exclusiva e de 4,9 para a forma pulmonar e extrapulmonar concomitante, contudo o risco relativo 

só foi estatisticamente significativo para a forma de extrapulmonar associada quando comparado 

à forma pulmonar exclusiva. O estudo de Pablos-Médez et al. (1996) encontrou resultado 

semelhante para as formas extrapulmonares exclusiva, na cidade de Nova York. 

Em relação à associação com HIV/AIDS, a mediana de sobrevida para os casos com AIDS 10,3 

meses após o diagnóstico. Para os casos sem AIDS 52,1 meses, evidenciando um risco de morrer 

por tuberculose em indivíduos que tinham AIDS 8,77 vezes maior comparado aos indivíduos sem 

AIDS.  

Os casos que reentraram no sistema de vigilância por abandono de tratamento apresentaram 

mediana de sobrevivência 38,3 meses enquanto que para os casos novos foi de aproximadamente 

50 meses. Os recidivantes não alcançaram a mediana, entretanto, para os que haviam abandonado 

o tratamento o risco de morrer por tuberculose em relação aos casos novos foi 1,85 maior.   

O ano calendário não apresentou proporções variadas significativamente de óbito e nem de 

medianas de sobrevida com exceção do ano de 2001. Com a retirada dos indivíduos pela censura 

em virtude de não se saber a data em que foi observado sabidamente com vida só permaneceram 

no estudo aqueles que haviam sido encerrados, e desses 37% tinham sido encerrados por óbito. 

Para não enviesar o resultado final a variável não foi mantida nos modelos multivariados.     

6.2.2.2 Análise multivariada  

Foi observado que no grupo dos indivíduos que evoluíram para óbito havia proporcionalmente 

maior número de indivíduos analfabetos (com nenhuma escolaridade) e com nível superior de 

educação (mais de 12 anos de estudo).  A grande frequência de casos de tuberculose com 
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nenhuma e alta escolaridade poderia estar refletindo a força da associação com AIDS, entretanto 

como a variável não contribuiu para o ajuste do modelo e, considerando que proporcionalmente o 

número de indivíduos na coorte sem essa informação era muito alto, provocando perdas no 

modelo, decidiu-se mantê-la fora da análise do modelo multivariado.   

A variável HIV foi excluída do modelo devido sua sobreposição com a variável AIDS para os 

casos positivos e não informados, com uma correlação de 89 % e de 87% para negativos e 

ignorados. 

Apesar da variável sexo não ter contribuído significantemente no modelo, esta foi deixada por ser 

epidemiologicamente importante no prognóstico do óbito por tuberculose (BRASIL, 2002; 

BRASIL, 1999). 

O ajuste do modelo mostrou que o risco de morrer por tuberculose aumentou com a idade em um 

gradiente dose-resposta principalmente para a faixa etária acima de 29 anos. Resultado 

semelhante foi encontrado no estudo de Nova York (Pablos-Méndez, 1996). 

O risco de morrer para quem apresentou a forma extrapulmonar isolada não diferiu 

significativamente do grupo que tinha apenas a forma pulmonar, mesmo ajustado pelas variáveis 

no modelo. Entretanto, no grupo que tinha forma pulmonar e extrapulmonar associada, o risco de 

morrer por TB foi 2,53 vezes maior comparado a forma pulmonar exclusiva sendo 

estatisticamente significante. 

Quanto ao modo de entrada no sistema de vigilância, para os recidivantes o risco de morrer por 

tuberculose não foi estatisticamente significativo. Por outro lado, para quem entrou como 

abandono de tratamento anterior, o risco foi 1,79 vezes maior quando comparado com quem 

entrou como caso novo, com significância estatística.    

O modelo ajustado final revelou que as variáveis preditoras para o óbito por tuberculose foram: 

faixa etária, forma clínica, associação com AIDS e modo de entrada sendo que as categorias que 

apresentaram maior força de associação foi idade acima de 50 anos (6,8) e associação com AIDS 

(8,0).  
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Como o efeito bruto da associação com AIDS indicou uma sobrevida cerca de 5 vezes menor 

quando comparada à sobrevida dos pacientes sem AIDS, resolveu-se verificar seu efeito  

ajustando por todas as variáveis preditoras do óbito por tuberculose com um modelo estratificado 

pela associação com AIDS.  O resultado deste modelo evidenciou que para quem não teve AIDS 

associado à TB os fatores preditores para o óbito por tuberculose se mantiveram. Entretanto os 

indivíduos que entraram no sistema por abandono e na ausência de associação com AIDS o risco 

de morrer por tuberculose foi de 2,27 vezes o risco dos que entram como caso novo.  

Alguns estudos apontam que o risco de morrer entre os pacientes que abandonam o tratamento de 

tuberculose é maior do que entre aqueles que seguem o tratamento. Este resultado afirma os 

resultados encontrados em outros estudos. Em Recife, analisando o desfecho do 

acompanhamento dos indivíduos que reentraram no sistema de vigilância como abandono e 

recidiva, Campos, et al., (2000)  concluiu que apenas 36% os casos curaram; 44,1% 

reabandonaram o tratamento; 3,7% apresentaram falência para o esquema terapêutico e 4,6% 

morreram. Segundo Oliveira & Moreira Filho 18% dos pacientes que reentraram no sistema 

como abandono de tratamento em Campinas, SP, morreram, enquanto que entre os recidivantes a 

proporção de óbito foi de 9,1%. Albuquerque et al., (2001) em outro estudo sobre os fatores 

prognóstico do abandono do tratamento da tuberculose pulmonar no ambulatório do hospital 

escola, em Recife, PE, constatou que 12,9% dos casos foram, encerrados por abandono e 4,9% 

por óbito.  

6.2.3 DAS LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

6.2.3.1 Relacionadas ao banco de dados 

Trata-se de um banco com fins de vigilância cuja base de dados não foi construída para responder 

esta proposta metodológica; 

Ausência de variáveis importantes para melhor categorizar os indivíduos, principalmente em 

relação à HIV/AIDS (categorias de exposição) a as do abandono (características sociais e clínicas 

tipo: etilismo, situação de moradia, emprego, uso de droga, doenças associadas, etc.); 
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Embora algumas informações terem sido resgatadas com o uso de outros bancos de dados o 

banco de dados por si só pode levar aa confusão residual devido a ausência de informações sobre 

variáveis importantes e descritas na literatura; 

6.2.3.2 Relacionadas à representatividade dos dados 

O banco de dados representa os casos notificados e não necessariamente todos os casos da 

população. Possivelmente essa questão possa ter sido minimizada em virtude da implantação dos 

núcleos de epidemiologia nos hospitais públicos e privados, mas,  os casos dos consultórios 

particulares podem não esta sendo notificados ao serviço de vigilância. Para minimizar a 

subnotificação de óbitos e de coinfecção com AIDS as informações sobre esses dois eventos 

foram resgatadas nos bancos de dados do SIM e de AIDS. 

A manipulação no banco de dados, retiradas de duplicidades, captura das informações e 

organização do banco para análise, assumindo determinados procedimentos como a retirada  dos 

não encerrados, dos casos notificados pela SIM pode ter introduzido viés de seleção. 

6.2.3.3 Relacionadas às premissas da análise 

A censura do estudo em 30 de Junho de 2001 fez com  a maioria dos casos que entraram a partir 

de janeiro deste ano  não entrasse na análise pois esses não tiveram tempo de seguimento 

suficiente para encerramento do caso. Possivelmente o risco para quem entrou neste ano seria 

muito maior que o risco de quem entrou em anos anteriores. Para minimizar essa limitação a 

variável ano calendário não entrou nos modelos de regressão. 

A exclusão dos óbitos notificados pela DO e daqueles cuja notificação foi após o óbito pode ter 

retirado da amostra os casos mais graves, promovendo consequentemente uma subestimativa do 

risco de morrer.  Essa limitação foi minimizada em parte pela busca de registro de óbitos no SIM 

(TB/AIDS) e pela correção das datas dos óbitos no SINAN.     
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Os casos considerados perdidos para acompanhamento e retirados da análise poderiam 

comprometer a análise por serem diferentes dos casos que permaneceram. A comparação entre os 

dois grupos mostrou pequenas diferenças, porém não epidemiologicamente significante.   



97 

 

7  CONCLUSÃO E RECOMENDAÇÕES 

Os fatores preditores de mortalidade em indivíduos com tuberculose não coinfectados pelo vírus 

HIV observados na pesquisa foram idade: forma clínica de apresentação e modo de entrada no 

sistema de vigilância de tuberculose, sendo que nesses os riscos foram maiores para idade acima 

de 29 anos, forma extrapulmonar associada à forma pulmonar e abandono de tratamento anterior.     

Na presença da associação com AIDS, todos os fatores preditores perderam a significância, 

sugerindo, nesses casos, que a causa da morte destes pacientes pode ser atribuída à AIDS como o 

maior determinante do evento.  

Em Recife os indivíduos que abandonam o tratamento tiveram cinco vezes mais risco de morrer 

por tuberculose do que aqueles que não abandonam o tratamento e é esse grupo que deve 

priorizado para as ações de intervenção. Assim, recomenda-se que os serviços de saúde de Recife 

sejam estimulados a realizarem avaliação sistemática do tratamento da tuberculose  com objetivo 

de identificar os  grupos mais vulneráveis para o abandono. 

Apesar da implantação da Terapia Diretamente Observada em Recife, persiste a importância de 

se conhecer o perfil dos doentes que abandonam, pois, mesmo com esta medida eles podem 

continuar abandonando o tratamento, possibilitando o desenvolvimento de resistência às drogas e 

por sua vez aumentar o número de óbitos devidos ao agravo. Recomenda-se que estudos sejam 

realizados para conhecimento do perfil desses pacientes, e que a sobrevida seja avaliada na era do 

DOT.  
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ANEXOS 

ANEXO A - Ficha de Investigação Epidemiológica de Tuberculose (versão DOS) 
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ANEXO B - Ficha de Investigação Epidemiológica de Tuberculose (versão Windows) 

 



 

 

ANEXO C – Equivalência  entre campos e categorias da base de dados SINAN-DOS e SINAn WINDOWS  
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ANEXO D – Declaração de óbito do Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM 
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ANEXO E – Ficha de Investigação de AIDS do SINAN  
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APÊNDICES 

APÊNDICE  – Planilhas  de análise do banco de dados de casos de TB residentes em Recife, 

PE- SINAN 1996-2001 
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