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RESUMO 

A tuberculose pulmonar é protagonista no cenário global, acometendo um terço da 

população mundial. O Brasil, apesar da redução do número de casos nos últimos anos, ainda 

está entre as 22 nações com a mais alta carga de tuberculose no mundo. A doença possui 

notificação compulsória e é associada a condições precárias de vida que afetam a 

susceptibilidade mundial. No cenário nacional, a incidência no Estado do Pará é acima da 

média, sendo necessário um maior conhecimento da doença. Assim, o Programa Nacional 

de Controle da Tuberculose identificou 7 municípios prioritários no estado do Pará: 

Abaetetuba, Ananindeua, Belém, Bragança, Castanhal, Marituba e Santarém. Dessa forma, 

o presente estudo teve como objetivo estabelecer o panorama da tuberculose pulmonar nos 

municípios prioritários no estado do Pará no período de 2013-2017 de forma retrospectiva, 

ecológica e quantitativa. Foram usados casos notificados de TB no Banco de Dados do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS), cruzando 

os com variáveis como faixa etária, raça, sexo, tipo de entrada, existência de confirmação 

laboratorial e encerramento. A maioria dos resultados concordou com demais estudos, a 

maior parte dos casos foram notificados na capital (68,74%), os jovens e adultos ativos 

(46,4%) foram a faixa etária mais acometida, o sexo masculino (63%) e a raça parda 

(80,67%) também predominaram. A maioria (67,41%) dos casos foi confirmada 

laboratorialmente. Os casos novos representaram 85% do tipo de entrada. Apenas 51% dos 

casos foram curados, apesar de serem maioria, não atingiram a meta de 85% recomendada 

pelo governo brasileiro e pela OMS, sendo necessários mais investimentos na adesão dos 

pacientes ao tratamento.  

 

Palavras-chaves: Tuberculose Pulmonar, Notificação Compulsória, Perfil de Saúde. 

 

ABSTRACT 

Pulmonary tuberculosis is a protagonist in the global scenario, affecting one third of the 

world population. Brazil, despite the reduction in the number of cases in recent years, is still 

among the 22 nations with the highest burden of tuberculosis in the world. The disease is 

compulsory to report and is associated with poor living conditions that affect worldwide 

susceptibility. In the national scenario, the incidence in the State of Pará is above average, 

requiring greater knowledge of the disease. Thus, the National Tuberculosis Control 

Program identified 7 priority municipalities in the state of Pará: Abaetetuba, Ananindeua, 

Belém, Bragança, Castanhal, Marituba and Santarém. Thus, the present study aimed to 

establish the panorama of pulmonary tuberculosis in priority municipalities in the state of 

Pará in the period 2013-2017 in a retrospective, ecological and quantitative way. Notified 

cases of TB were used in the Database of the Informatics Department of the Unified Health 
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System of Brazil (DATASUS), crossing them with variables such as age group, race, sex, 

type of entry, existence of laboratory confirmation and closure. Most results agreed with 

other studies, most cases were reported in the capital (68.74%), young people and active 

adults (46.4%) were the most affected age group, males (63%) and the brown race (80.67%) 

also predominated. The majority (67.41%) of the cases were laboratory confirmed. New 

cases accounted for 85% of the type of entry. Only 51% of the cases were cured, despite 

being the majority, they did not reach the goal of 85% recommended by the Brazilian 

government and the WHO, requiring more investments in patients' adherence to treatment. 

 

Keywords: Pulmonary Tuberculosis, Compulsory Notification, Health Profile. 

 

 

1  INTRODUÇÃO  

A Tuberculose Pulmonar (TB) é uma doença infecciosa considerada um problema 

de saúde pública mundial (WHO, 2011). É causada pelo Mycobacterium tuberculosis ou 

Bacilo de Koch, sua disseminação ocorre através de material biológico contaminado, 

principalmente aerossóis provenientes de tosse ou espirro de uma pessoa com a doença ativa 

nas vias respiratórias (ANDREWS et al., 2014). 

Segundo estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS), dois bilhões de 

pessoas, correspondendo a um terço da população mundial, estão infectadas pelo 

Mycobacterium Tuberculosis. Dessas, oito milhões desenvolverão a doença e dois milhões 

morrerão a cada ano (BRASIL, 2018). 

Essa patologia afeta preferencialmente os pulmões, porém, pode acometer outros 

órgãos como os rins, ossos, meninges e linfonodos. A tuberculose (TB) se caracteriza por 

longo período de latência entre a infecção inicial e a sua apresentação clínica (BRASIL, 

2014). Dessa forma, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose preconiza que o 

indivíduo com tosse há três semanas ou mais deve ser considerado um caso potencial de TB, 

sendo classificado como Sintomático Respiratório (ANTUNES et al., 2016). 

O caso de TB é confirmado por baciloscopia e cultura nos quais o médico se baseia 

também em dados clínico-epidemiológicos e no resultado de exames complementares, sendo 

o “caso novo” o doente nunca tratado ou tratado por menos de um mês com drogas 

antituberculosas. A cultura é indicada para casos persistentemente negativos ao exame 

direto, para diagnóstico de formas extrapulmonares, bem como na suspeita de resistência 

bacteriana às drogas, com o uso do teste de sensibilidade. Os casos nas unidades de saúde 

podem ser encerrados desde que apresentado motivo de alta, seja ele por cura, abandono, 

mudança de diagnóstico, óbito, falência ou transferência, sendo necessária a orientação de 
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controle pós-tratamento se surgirem os sintomas semelhantes ao início da doença (SILVA 

JR, 2004). 

Nesse contexto, há uma associação direta, bem estabelecida, entre a tuberculose e as 

condições precárias de vida. A probabilidade de um indivíduo ser infectado e desenvolver a 

doença dependem de vários fatores, como as condições socioeconômicas a que esse 

indivíduo está submetido (MAGALHÃES e MEDRONHO, 2017).  Fatores como pobreza, 

baixa escolaridade, adensamento populacional, moradias insalubres, desnutrição, estresse, 

desigualdade social, envelhecimento populacional, grandes movimentos migratórios e AIDS 

- características típicas de nações em desenvolvimento - influenciam a susceptibilidade à 

tuberculose (COSTA et al., 2014). 

A tuberculose é uma doença de notificação compulsória semanal. Essa notificação 

deve ser realizada em até sete dias, a partir do conhecimento da ocorrência da doença 

(BRASIL, 2016). 

Apesar de apresentar um declínio no número de casos de tuberculose e nas taxas de 

incidência e de mortalidade durante sucessivos anos, o Brasil ainda possui um papel 

importante no cenário global da doença. O País está entre as 22 nações com a mais alta carga 

da doença no mundo, ocupando a 16ª posição em número absoluto de casos e a 22ª posição 

em taxa de incidência (WHO, 2015a). Segundo o Boletim Epidemiológico de 2015, as taxas 

de incidência de TB na Região Norte estão acima da média nacional. 

A TB é uma doença infecciosa com alta mortalidade, superando as mortes pelo HIV 

e malária juntos. O risco de morte por tuberculose não é homogêneo entre as regiões e 

unidades federadas do Brasil. Em 2014, os maiores coeficientes de mortalidade por 

tuberculose concentraram-se nas regiões Nordeste, Norte e Sudeste, com valores maiores 

que os apresentados pelo Brasil (BRASIL, 2016). 

Nesse sentido, o Ministério da Saúde atua – via Programa Nacional de Controle da 

Tuberculose (PCNT) – nas ações de controle da doença, a fim de alcançar as metas do 

milênio, como a redução dos coeficientes de incidência e mortalidade por TB em 50% em 

relação a 1990. Com esse objetivo, os critérios de municípios prioritários foram redefinidos, 

limitando-se a capitais de unidade federada com população ≥ 100 mil habitantes que 

possuem pelo menos um dos seguintes critérios: coeficiente de incidência superior a 80% 

do coeficiente nacional (32 casos novos a cada 100 mil habitantes) ou coeficiente de 

mortalidade superior ao nacional (2,5 óbitos por 100 mil habitantes), ambos de acordo com 

o SINAN, em 2007. O País possui um total de 181 municípios prioritários, os quais, na 
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região Norte, se concentram majoritariamente no Pará, dentre eles, destacam-se: Abaetetuba, 

Ananindeua, Belém, Bragança, Castanhal, Marituba e Santarém (BRASIL, 2014).  

Como emergência global, a tuberculose pulmonar corresponde a de 79% a 87% do 

total de casos no hospedeiro imunocompetente, apresentando diversos desafios na sua 

eliminação (LYON e ROSSMAN, 2017). A estratégia “End Tb” (pelo fim da tuberculose), 

criada pela OMS em 2015, aponta a necessidade da prevenção de casos novos com ação 

sinérgica de diagnóstico e tratamento aprimorados (BARREIRA, 2018). 

Em estudo realizado em Natal-RN sobre acesso ao atendimento à saúde e diagnóstico 

da doença, 85% dos pacientes com TB consideraram fácil o acesso ao diagnóstico 

(DANTAS et al., 2014). No entanto, cerca de 4,1 milhões de casos de TB não foram 

diagnosticados, havendo desafios relacionados às populações mais vulneráveis 

(BARREIRA, 2018). 

Dessa forma, além da necessidade de investimentos, a distribuição da doença nas 

unidades federativas é uma informação essencial aos gestores, bem como os fatores 

relacionados à sua distribuição, a fim de esclarecer o panorama da tuberculose pulmonar no 

Brasil, o que justifica a relevância de estudos que agregue dados da vigilância 

epidemiológica e produções científicas recentes no tema. 

 

2 OBJETIVO 

Descrever comparativamente a prevalência da doença nesses municípios, abordando 

as variações sociodemográficas e caracterizando os tipos de entrada, de encerramento, como 

também, a existência de confirmação laboratorial.  

 

3 MÉTODO 

O presente estudo caracterizou-se como retrospectivo, ecológico, de caráter 

quantitativo, baseando-se no Banco de Dados do Departamento de Tuberculose que faz parte 

da seção de informações Epidemiológicas e de Morbidade do Banco de Dados do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS) - o qual 

utiliza como fonte os arquivos da Secretaria de Vigilância em Saúde. 

Como este estudo utilizou banco de dados de domínio público, não foi necessária 

apreciação pelo Comitê de Ética em Pesquisa. A casuística correspondeu à totalidade de 

casos notificados de Tuberculose Pulmonar nos municípios prioritários no estado do Pará 
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durante os anos de 2013 e 2017, foram excluídos os dados incompletos ou 

incompreensíveis. 

Para realização da pesquisa, foram considerados os registros de 2013 até 2017, com 

utilização dos sete municípios prioritários existentes no estado do Pará definidos pelo PNCT: 

Abaetetuba, Ananindeua, Belém, Bragança, Castanhal, Marituba e Santarém, foi realizado 

o cruzamento do número de casos notificados no período acima com variáveis estratégicas 

para a construção do perfil da população acometida por TB e o perfil da doença, como: faixa 

etária, raça, sexo, tipo de entrada (caso novo, recidiva, reingresso após abandono e 

transferência) existência de confirmação laboratorial e a situação de encerramento (cura, 

abandono, óbito por TB, óbito por outras causas, transferência, mudança de diagnóstico, TB 

resistente aos medicamentos e mudança de esquema), formando o perfil relacionado à 

doença no período em questão. 

Os dados obtidos foram obtidos com auxílio do software TABNET/DATASUS 

disponível no sítio eletrônico do Ministério da Saúde e submetidos a uma análise estatística 

descritiva com elaboração de tabelas, para isso sendo utilizados os softwares Microsoft 

Word e Excel 2013. 

 

4 RESULTADOS 

TABELA 1 – Distribuição do número de casos de Tuberculose notificados pelos municípios prioritários do 

Estado do Pará no período de 2013 a 2017, estratificados por ano, faixa etária, gênero, raça, tipo de entrada, 

confirmação laboratorial e situação de encerramento. 

Municípios Abaetetuba Ananindeua Belém Bragança Castanhal Marituba Santarém TOTAL 

Número de 

casos 
244 1629 8597 248 527 625 636 12506 

Por ano 

2013 53 310 1866 42 88 120 123 2602 

2014 38 316 1785 38 117 99 136 2529 

2015 40 327 1464 45 91 131 127 2225 

2016 60 334 1720 55 104 139 134 2546 

2017 53 342 1762 68 127 136 116 2604 

Faixa etária absoluto % 

< 1 ano - 20 20 6 - - 8 54 0,43 

1-9  1 8 81 5 6 4 10 115 0,93 
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10-19 18 160 751 19 48 52 43 1091 8,8 

20-39 111 785 3880 103 259 364 263 5765 46,4 

40-59 79 373 2689 75 134 153 190 3693 29,7 

60-69 16 131 712 22 51 29 59 1020 8,2 

70 ou + 19 62 463 18 29 23 63 677 5,45 

Gênero 

Feminino 83 640 3226 78 178 182 237 4624 

Masculino 161 989 5371 170 349 443 399 7882 

Raça 

Branca 20 171 904 21 66 80 54 1316 

Preto 9 139 556 17 41 55 46 863 

Amarela - 8 37 - 2 4 2 53 

Pardo 215 1268 6419 207 403 433 519 9464 

Indígena - 4 25 1 - - 5 35 

Tipo de entrada 

Caso novo 217 1406 5777 1727 404 545 543 10619 

Recidiva 9 68 458 106 10 27 23 701 

Reingresso 

após 

abandono 

12 57 449 125 11 36 20 710 

Não sabe - 1 - 2 - - - 3 

Transferência 6 97 121 35 23 35 13 330 

Pós óbito - - 10 - - - - 10 

Confirmação Laboratorial 

Sim 152 1205 5739 168 375 477 314 8430 

Não 92 424 2858 80 152 148 322 4076 

Situação de encerramento 

IGN/Em 

branco 

22 333 2842 21 56 196 257 3727 

Cura 186 1025 4100 145 368 293 291 6408 

Abandono 13 119 771 28 30 61 15 1037 

Óbito por TB 4 14 133 5 9 2 6 173 
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FONTE: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos de Notificação - Sinan Net. 

Notas: (1) Dados de 2013 atualizados em 10/2017; (2) Dados de 2014 a 2017 atualizados em 05/2018. 

 

5 DISCUSSÃO 

5.1  PANORAMA SOCIODEMOGRAFICO 

Dentre os municípios prioritários, o que apresentou maior número de casos notificados 

de 2013 a 2017 foi a capital, seguida de Ananindeua (Tabela 1). A tendência apresentada foi 

de redução inicial nos casos notificados de tuberculose pulmonar nos municípios 

prioritários, no entanto, em 2017, atingiu-se valor próximo ao de 2013. 

A faixa etária mais acometida (Tabela 1) foi de 20 a 39 anos (46,4%), seguida da faixa 

de 40 a 59 anos (29,5%), concordando com o estudo de Moura (2018) que abordou o perfil 

epidemiológico de pacientes com TB em Porto Velho de 2013 a 2017, onde obteve 

porcentagem das faixas etárias de 20 a 59 anos de cerca de 80% dos casos. A faixa etária de 

20-59 anos também foi a mais acometida no estudo de Amaral e Ximenes (2016) sobre o 

levantamento epidemiológico de TB no Estado de Rondônia entre os anos de 2010 e 2015.  

A maior prevalência em jovens e adultos ativos coincide com a idade de maior convívio 

social (COSTA et al.,2011), além de estar em concordância com a Organização Mundial da 

Saúde, que aponta o acometimento por tuberculose principalmente em adultos na fase 

economicamente produtiva (20-60 anos), a qual pode estar relacionada com uma maior 

exposição a fatores de risco e contaminação (ZAGMIGNAN et. al., 2014). 

Em relação ao gênero (Tabela 1), a maior prevalência da doença ao longo dos anos foi 

encontrada no sexo masculino (63%), tendência também encontrada no estudo de Moura 

(2018) que verificou que 72% dos casos correspondiam a homens, assim como o estudo de 

Macedo et al (2017), que abordou os casos notificados de TB no município de Caxias no 

Óbito por 

outras causas 

5 26 318 13 13 13 14 402 

Transferência 12 100 253 32 50 56 51 554 

TB-DR 2 6 121 1 - 1 1 132 

Mudança de 

esquema 

- 2 51 3 1 1 1 59 

Falência - 2 1 - - - - 3 

Abandono 

primário 

- 2 7 - - 2 - 11 
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Maranhão no período de 2006 e 2016 pelos dados do SINAN, encontrando maior 

porcentagem também de homens dentre os casos notificados, com 65,6%.  

O sexo masculino pode ser mais acometido devido à maior e mais precoce exposição a 

germes, além de outros fatores determinantes em saúde, como uso de álcool e fumo, uso 

abusivo de drogas e maior incidência de infecção pelo HIV/AIDS (OLIVEIRA JÚNIOR et 

al., 2015). Somado a isso, os homens procuram menos os serviços de saúde, dificultando e 

retardando o diagnóstico precoce e o controle adequado da TB (ZAGMIGNAN et. al., 2014; 

OLIVEIRA JÚNIOR et al., 2015). 

A raça mais acometida pela tuberculose nos municípios prioritários (Tabela 1) foi a raça 

parda com aproximadamente 80% dos casos notificados no período abordado, sendo o 

município de Belém o maior contribuinte. A segunda maior raça foi a branca com 11%, 

seguida da raça preta com 7%. As raças indígena e amarela totalizaram menos de 1% dos 

casos. A raça parda é referida como a de maior prevalência em estudos como o de Moura 

(2018), com o total de 74% dos casos notificados, e o estudo de Monte (2013), que avaliou 

o perfil de casos TB no Distrito Federal entre 2008 e 2012, o qual encontrou  51,5% dos 

casos em pardos, seguido da raça branca com 34,8% e menor ocorrência em indígenas com 

0,4%.  

A cor dos pacientes para o estudo do perfil epidemiológico dos diferentes grupos 

populacionais do país é de extrema relevância, pois podem fornecer dados para formulação 

de planos de ação e políticas públicas com foco nas necessidades específicas de cada 

população (SÃO PAULO, 20). É importante considerar que os estudos de prevalência entre 

a população indígena demonstram intensa heterogeneidade de dados, variando desde a 

ausência de casos até estatísticas de mais de 2.000 casos a cada 100 mil habitantes, sendo 

estes estudos além de poucos, concentrados na região amazônica (AMARANTE, 2003; 

BASTA et al., 2004; MACHADO FILHO, 2008). 

Viana (2014) constatou que a incidência da TB se distribui de maneira bastante 

heterogênea com discrepâncias regionais e étnico-raciais importantes, principalmente 

quando associadas a desigualdades socioeconômicas e às insatisfatórias condições de acesso 

aos serviços de saúde. Além disso, evidenciou maior vulnerabilidade de populações 

indígenas e pretas ao adoecimento por TB, bem como dificuldades no acesso aos serviços 

de diagnóstico e tratamento quando comparadas às outras categorias de raça/cor no país 

(VIANA, 2014). 
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Uma análise recente elaborada por Braz (2013), com o uso do Índice de Desempenho do 

SUS (IDSUS), o qual precisa representar realidade de determinado grupo social, revelou que 

a maioria dos sistemas de informação não permite o adequado recorte étnico-racial dos 

indicadores em saúde, sendo uma barreira na análise de dados desse tipo. É necessário que 

a coleta de dados relativos à raça/cor seja adequada e não fragilize a construção de 

indicadores na avaliação dessa população específica, recorte este que, segundo o autor, não 

ocorre na maioria dos sistemas/módulos nacionais de informação em saúde, uma limitação 

ao próprio princípio de equidade que rege o SUS e gerando viés na análise de dados (BRAZ 

et al, 2013). 

 

5.2  AVALIAÇÃO DA PRESENÇA DE DIAGNÓSTICO LABORATORIAL 

No Brasil, apenas casos confirmados de tuberculose são notificados no Sistema de 

Informação de agravos de Notificação (SINAN), o que pode ocorrer por critério clínico-

epidemiológico ou critério laboratorial (BRASIL, 2016). Em relação à confirmação 

laboratorial dos casos notificados, a tabela 1 evidencia que a maioria em todos os anos 

abordados tiveram confirmação. Achado esse, apesar de majoritário, abaixo do encontrado 

por Barbosa e Henrique (2014), com frequência de 79,6%, por Coutinho et al. (2012) em 

João Pessoa, com 73,7%, por Coelho (2010) em Teresina-PI com 82,11% e por Mascarenhas 

et al (2005) em Piripiri-PI, onde a baciloscopia foi realizada em 93,1%, de todos os casos. 

A baciloscopia é um dos métodos complementares mais realizados para auxiliar no 

diagnóstico da tuberculose por ser um exame rápido, bem difundido e econômico, apesar de 

possuir sensibilidade inferior a outros exames, como a cultura do escarro (COUTINHO, 

2012). Barbosa e Henrique (2014) ressaltam a discrepância entre o alto percentual de casos 

sem cultura de escarro e a sensibilidade desta técnica em relação à baciloscopia. No entanto, 

apesar de tecnicamente simples, falhas na fase pós-analítica podem aumentar as taxas de 

contaminação da cultura e diminuir a sensibilidade (MACIEL et al, 2009). 

 

5.3 TIPO DE ENTRADA E ENCERRAMENTO DOS CASOS 

O tipo de entrada dos casos notificados (Tabela 1) também foi abordado, sendo 

aproximadamente 85% de casos novos, seguido de 5% caracterizados como recidivas e 

reingresso pós abandono. As transferências totalizaram 2% dos casos. No estudo de Amaral 

e Ximenes (2016), o tipo de entrada com maior porcentagem também foi o de casos novos, 

totalizando 81%, seguido de reingresso do paciente após abandono (8,5%), e transferências 
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e recidivas (5% cada). O estudo de Silva et al (2015) realizado em Alagoas de 2007 a 2012, 

que utilizou os dados do SINAN, verificou que os novos casos totalizavam 83,2% do tipo 

de entrada, seguido também do reingresso após abandono e da transferência.  

Dentre as situações de encerramento acumuladas pelos municípios prioritários no 

período abordado (Tabela 1), a cura teve maior porcentagem (51%), seguida de dados 

ignorados ou em branco (29%) e da taxa de abandono (8%). A taxa de transferências foi de 

4,4%, seguida da taxa de óbito por tuberculose com 1,3%, e a de óbito por outras causas 

totalizou aproximadamente 3%. A taxa de TB droga resistente foi de aproximadamente 1% 

e as situações de mudança de esquema, abandono primário e falência totalizaram menos de 

0,5%.  

O governo brasileiro realizou um pacto juntamente com a OMS estabelecendo como 

meta internacional a expectativa de que 85% dos casos novos pulmonares bacilíferos fossem 

tratados e que o abandono entre os casos novos fosse menor do que 5,0% (BRASIL, 2007). 

Logo, os dados encontrados no presente trabalho não atingem o recomendado, assim como 

no estudo de Silva et al (2015), que encontrou taxa similar: 57% dos casos notificados 

obtendo cura como situação de encerramento, seguido pela transferência (11%) e abandono 

(10%); e o estudo de Amaral e Ximenes (2016) que também evidenciou cura de 63,5%, 

seguido de abandono do tratamento em 13,4% e óbito por tuberculose em 12% dos casos 

notificados. 

De acordo com Freire (2014), a irregularidade no tratamento pode levar a falência do 

resultado esperado, originando abandono e, posteriormente, predispor uma recidiva da 

doença. Muitos fatores podem estar envolvidos a não adesão ao tratamento, incluindo 

barreiras sociais, culturais, demográficas, acesso a saúde, problemas relacionados aos 

medicamentos e hábitos prejudiciais como consumo de álcool e drogas. Esta baixa adesão 

também pode ocorrer porque os doentes se auto-determinam curados, sendo difícil a 

manutenção em longo prazo dos medicamentos. Por conta disso, além do insucesso do 

tratamento e a consequente não cura, este fenômeno pode cursar com óbito, transmissão dos 

bacilos a pessoas sadias, continuando o processo de contágio, e contribuição para a 

resistência bacteriana, aumentando as dificuldades com os custos e tempo de tratamento de 

forma coletiva (PEREIRA, 1999; MOURA et al, 2018) 

Em relação à mortalidade, a Estratégia Global da Tuberculose Pós-2015 estabeleceu 

metas de redução da incidência em 90% e da mortalidade em 95% até 2035 (WHO, 2015b). 

Dentre os fatores associados ao óbito e à gravidade, destaca-se coexistência de doenças do 
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aparelho circulatório, digestivo e neoplasias, contribuindo para desfecho desfavorável 

(ROCHA, 2015). A diabetes pode agravar a TB ou ser agravada por ela (DOOLEY e 

CHAISSON, 2009; DOOLEY et al, 2009), contribuindo também para outras comorbidades, 

como hipertensão arterial e doenças do sistema respiratório (REIS-SANTOS, 2013), 

elevação do risco de recaída em 4 vezes (RESTREPO, 2016) e risco de falha no tratamento 

3,9 vezes maior comparado a pacientes não diabéticos (DOOLEY e CHAISSON, 2009). 

 Outros fatores são: exposição ao tabaco (relacionada à infecção, à atividade da 

doença e aumento de mortalidade) (BATES et al, 2007; LIN et al, 2007), com 9 vezes mais 

chance de óbito por TB em tabagistas (WEN et al, 2010); e o etilismo, que se associa à maior 

risco em mais de 200 doenças, dentre elas a tuberculose, além de incapacidade e morte 

(WHO, 2009), bem como atraso no diagnóstico, falhas no tratamento e acompanhamento 

(ROCHA, 2018). 

A gravidade do quadro devido a presença de afecções respiratórias e quadros terminais 

podem ser causadas por septicemia, insuficiência respiratória, pneumonia, sintomas e sinais 

relativos ao aparelho respiratório (hemoptise, hemorragia de vias respiratórias, parada 

respiratória) e resultam em hospitalização seguida de óbito (SELIG, 2004), sendo maior a 

letalidade hospitalar por TB em indivíduos com idade avançada por conta da maior 

vulnerabilidade no envelhecimento (PORTO, 2017). 

A importância dos dados de mortalidade está pela crítica que é permitida, visto que 

embora exista tratamento eficaz disponível na rede pública de saúde e de este óbito ser 

potencialmente evitável, as mortes ainda ocorrem em uma quantidade maior do que 

deveriam (BRASIL, 2011). 

 

6 CONCLUSÃO 

A partir do presente estudo, concluiu-se o perfil dos casos notificados em municípios 

prioritários no Estado do Pará entre os anos de 2013 a 2017, sendo a maioria dos casos 

notificados na capital (68,74%), sendo os jovens e adultos a população mais acometida 

(46,4%) com predomínio do sexo masculino (63%) e da raça parda (80,67%). Os casos 

novos totalizaram 85% do tipo de entrada. A maior parte das notificações apresentavam 

confirmação do diagnóstico laboratorial, no entanto, ainda abaixo do esperado em 

comparação a outros estudos, sendo necessário maior investimento na investigação 

laboratorial desses casos. 
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Além disso, o percentual de cura encontrado ficou abaixo da meta recomendada pelo 

governo brasileiro e pela OMS, sendo necessário investir em medidas que estimulem a 

adesão ao tratamento, atuem no combate às taxas de abandono e no correto diagnóstico e 

tratamento em casos de TB-DR. 

Assim, é de extrema importância que os gestores e as equipes de saúde dos municípios 

prioritários tenham acesso a essas informações a fim de mobilizar ações para o uso adequado 

desses dados em prol do combate à tuberculose pulmonar no Estado, enfatizando a 

prevenção da doença na população socialmente mais vulnerável.  
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