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RESUMO 

A tuberculose (TB) é uma doença infecto-contagiosa com características sociais, atingindo 

a classe economicamente ativa nos países desenvolvidos e em desenvolvimento. O Brasil 

está na lista dos 22 países em desenvolvimento que são responsáveis por 80% dos casos 

mundiais da doença. Após o surgimento da Aids, ocorreu aumento no número de casos 

notificados de TB entre as pessoas infectadas pelo vírus desta doença, gerando, dessa 

forma, novas estratégias para o controle da TB. Este trabalho teve como objetivo descrever 

a série histórica da tuberculose e da Aids na década atual, caracterizar e analisar o perfil dos 

pacientes com tuberculose que foram a óbito e comparar o período de 2001-2009 com o da 

década de 1990. Trata-se de um estudo descritivo sobre a dimensão epidemiológica da TB, 

da Aids e da coinfecção TB-Aids, dos indivíduos residentes na cidade de Campinas, Estado 

de São Paulo, Brasil, que morreram durante o tratamento da tuberculose e também dos 

óbitos notificados após a morte entre janeiro de 2001 a dezembro de 2009. A fonte utilizada 

foi o Banco de Dados para a Vigilância da Tuberculose da Universidade Estadual de 

Campinas (TB-WEB), o Banco de Óbitos da Secretaria Municipal de Campinas e o Centro 

de Referência e Treinamento DST-Aids do Estado de São Paulo. O número de casos de 

tuberculose, Aids, coinfecção TB-Aids e o número de óbitos encontrados nos sistemas de 

informação foram utilizados para visualizar a tendência epidemiológica. A letalidade por 

tuberculose foi utilizada para complementar o estudo do óbito por tuberculose. Para a 

análise dos dados foram utilizados recursos do Microsoft Excel versão 2007 e Epi-info 

versão 6.04, utilizando o teste qui-quadrado, considerando valor p < 0,05. Foi observado 

decréscimo dos casos de TB e tendência de estabilização para a Aids e coinfecção TB-Aids. 

A proporção de testes anti-HIV não realizados, entre pacientes com tuberculose, foi elevada 

(27,5%). A letalidade geral da tuberculose apresentou decréscimo nos três triênios (2001-

2003, 2004-2006, 2007-2009) estudados. Entre os pacientes que foram a óbito, foi 

verificada maior proporção entre os casos novos em todos os triênios. Houve predomínio da 

letalidade entre o sexo feminino com Aids e destaque para os casos sem a presença da Aids 

no sexo masculino. A letalidade aumentou entre os casos com Aids nos casos novos e de 

retratamento nas formas pulmonar e extrapulmonar. A vigilância epidemiológica do 

município, os serviços de saúde e os profissionais de saúde podem utilizar as informações 

sobre o óbito por TB para avaliação das ações desenvolvidas para esses pacientes, 
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utilizando-as inclusive para rever e planejar novas estratégias. Esse cenário também revela 

a extensão epidemiológica da TB e da Aids e a necessidade de integração dos bancos de 

dados nas atividades de planejamento e controle.  

Palavras-chave: incidência; coinfecção; letalidade. 
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ABSTRACT 

Tuberculosis (TB) is an infectious contagious disease with social characteristics which 

reaches the economically active classes of both developed and developing countries. Brazil 

is on the list of 22 developing countries that are responsible for 80% of the World’s TB 

cases. Since the emergence of AIDS, there has been an increase in the number of reported 

TB cases among people affected by the virus, thereby creating new strategies for the 

control of TB. The aim of the present study was to describe the historical series of 

tuberculosis and AIDS cases in the current decade while characterizing and analyzing the 

profiles of TB patients that died and comparing data from the period between 2001 and 

2009 with data from the 1990’s. This is a descriptive study on the epidemiological scale of 

TB, AIDS and the coinfection of TB-AIDS among residents of the city of Campinas, in the 

state of São Paulo, Brazil that died during TB treatment. Deaths that were reported at a later 

time between January 2001 and December 2009 were also studied. The following sources 

were employed in this study: the Tuberculosis Surveillance database of the state University 

of Campinas (TB-WEB); the data bank of deaths of the municipality of Campinas and the 

DST-Aids Reference and Training Center of the state of São Paulo. The numbers of 

tuberculosis, AIDS, and TB-AIDS coinfection cases, as well as the number of deaths found 

in the information systems were used to view the epidemiological trend. Mortality from TB 

was also used to complement the study of deaths from TB. Data analysis was carried out 

using Microsoft Excel version 2007, Epi-info version 6.04, and the chi-square test with the 

significance level set at p < 0.05. A decrease in TB cases and a trend of stabilization for 

AIDS and the TB-AIDS coinfection were found. The proportion of anti-HIV tests that were 

not performed among TB patients was high (27.5%). The overall mortality of TB decreased 

in the three studied triennia (2001-2003, 2004-2006, 2007-2009). A greater proportion of 

new cases were confirmed among patients that died in all triennia. Mortality was 

predominant among females with AIDS and males without AIDS. Mortality increased in 

new AIDS cases and cases of retreatment of pulmonary and extra-pulmonary forms. 

Epidemiological surveillance of the municipality, as well as health services and 

professionals may use this information about death from TB to assess the actions 

undertaken for these patients and to review and plan new strategies. The present study also 
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highlights the epidemiological extent of TB and AIDS and the need to integrate databases 

into planning and control activities.   

Keywords: incidence; coinfection; mortality. 
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I - Aspectos Gerais 

Cerca de um terço da população mundial está infectada com o Mycobacterium 

tuberculosis (WHO, 2011). Todos os anos são registrados aproximadamente oito milhões 

de casos novos e quase três milhões de mortes.  

O relatório anual da Organização Mundial de Saúde (OMS) sobre a tuberculose 

(TB) no mundo mostrou, em 2010, incidência entre 8,8-9,2 milhões de casos, 1,1 milhões 

de mortes por TB entre pessoas HIV negativo e de 0,35 milhões entre os indivíduos com 

HIV positivo, o que totaliza 1,4 milhões de óbitos relacionados à TB no mundo (WHO, 

2011).  

A distribuição geográfica dos casos em 2010 mostrou que ocorreram 59% de casos 

de TB na Ásia, 26% na África, 7% na região do Mediterrâneo Oriental, 5% na Europa e 3% 

na região das Américas (WHO, 2011). Alguns países apresentaram maior número de casos, 

como a Índia, a China, a África do Sul, a Indonésia e o Paquistão. Outros, mesmo com 

elevada carga da doença, obtiveram sucesso na detecção dos casos, como o Brasil, a China, 

o Quênia, a Rússia e a Tanzânia (WHO, 2011). 

A OMS divulgou oficialmente uma lista de 22 países que apresentam maior número 

de casos de TB atualmente. Em ordem decrescente de ocorrência desta doença, encontram-

se: Índia, China, África do Sul, Indonésia, Paquistão, Bangladesh, Filipinas, Etiopia, 

República Democrática do Congo, Nigéria, Vietnã, Myanmar (antiga Birmânia), Rússia, 

Moçambique, Quênia, Tailândia, Brasil, Zimbabue, Tanzânia, Uganda, Cambodia, 

Afeganistão (WHO, 2011). 

Na região da América Latina, a Organização Panamericana de Saúde (OPAS), em 

2009, também listou os 10 países que tiveram maior número de casos, sendo eles: Brasil 
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(32%), Peru (12%), Haiti (9%), México (7%), Colômbia (6%), Bolívia (5%), USA (5%), 

Argentina (4%), Venezuela (3%), Equador (3%), outros (13%) (PAHO, 2009). 

O Brasil, inserido nos 22 países em desenvolvimento, também foi um dos 

responsáveis por 80% dos casos mundiais da doença, ocupando o 17° lugar na lista dos 

países com maior número de casos de TB. O Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN) registra anualmente 87 mil casos de TB sendo 71 mil casos novos e 

4.600 óbitos (Brasil, 2011).  

Em 2010, foram notificados 71 mil casos de TB no SINAN, equivalente ao 

coeficiente de incidência de 37,7/ 100.000 habitantes. Os estados que tiveram as maiores 

taxas de incidência em 2010 foram: Rio de Janeiro, Amazonas, Pará, Pernambuco e Rio 

Grande do Sul (Brasil, 2009).  

A região Sudeste (principalmente Rio de Janeiro e São Paulo) concentra maior 

número de pessoas com TB no país, diferentemente da região Norte, que apresenta maior 

incidência (Brasil, 2009). 

O Estado de São Paulo, em 2010, registrou 19 024 casos, sendo que desse total 16 

406 foram identificados como novos, com predomínio em maiores de 15 anos de idade 

(96%) e de 55% de casos pulmonares com exame de baciloscopia de escarro positiva 

(CVE, 2011).  

O município de Campinas, atualmente com 1024 912 habitantes (IBGE, 2011), 

considerado “pólo industrial e tecnológico” do Estado de São Paulo, apresentou Coeficiente 

de Incidência (CI) de 26,4/ 100.000 habitantes no ano de 2010 e 81,2% de cura entre os 

casos (PMC, 2011). A cidade possui cinco Distritos de Saúde, sendo eles: Norte, Sul, Leste, 

Sudoeste e Noroeste. O CI na região geralmente não é homogêneo. Em 2009, houve maior 
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CI no Distrito Sul (32 casos/ 100.000 habitantes) e menor CI no Distrito Norte (22 casos/ 

100.000 habitantes). 

II – Características da tuberculose 

As doenças negligenciadas prevalecem no contexto brasileiro devido às condições 

de desigualdade social. A tuberculose permanece entre essas doenças (Brasil, 2010a). 

As condições de vida de uma determinada população são fortes indicadores para a 

TB. A prevalência da doença está associada à má distribuição de renda, à urbanização 

acelerada, ao desemprego ou subemprego, baixo nível de escolaridade, à alimentação 

deficiente ou insuficiente, habitação insalubre e outros fatores relacionados à pobreza 

(Geraldes et al, 2007).  

Estudo realizado em São José do Rio Preto, entre 1985 e 2003, comparando o 

município com o Estado de São Paulo, revelou que o risco do adoecimento para a TB foi 

três vezes maior nas áreas com baixo nível socioeconômico (Vendramini et al, 2005).  

No Rio de Janeiro foi realizado um levantamento sociodemográfico em um Centro 

Municipal de Saúde da área pragmática 1.0 no período de 1995-2000, no qual 23 pessoas 

com TB foram entrevistadas e dessas, em relação ao nível de escolaridade, foi encontrado: 

21,7% com ensino superior incompleto e/ou completo, 43,4% com ensino médio 

incompleto, 30,4% com ensino fundamental incompleto e/ou completo e 4,4% sem 

escolaridade. Além disso, 39,1% eram desempregados, 26,1% empregados, 13,0% 

autônomos, 8,7% aposentados, 8,7% afastados do serviço e 4,4% estudantes (Moraes et al, 

2010). 

Em Belo Horizonte-MG foi realizado um estudo caso-controle não pareado com 178 

casos de TB no período de 2001-2002. Paixão e Gontijo (2007) observaram que houve 
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predomínio de não brancos (78%), com escolaridade inferior a oito anos de estudo (74%) e 

que 50% viviam com renda per capita menor ou igual a meio salário mínimo. Também 

verificaram que em 36% dos casos os indivíduos eram desempregados e que 92% tinham 

vínculo familiar. 

Além das condições socioeconômicas, há predomínio da doença na população 

economicamente ativa nos países em desenvolvimento, principalmente entre o sexo 

masculino. Essa situação ocorre de forma diferente nos países desenvolvidos, onde os mais 

atingidos são os idosos, as minorias étnicas e os imigrantes (WHO, 2011). 

As condições de vida de uma determinada população são fortes preditores para a 

TB. Os aspectos clínicos e epidemiológicos da TB também estão associados com os hábitos 

de vida adotados (como tabagismo e etilismo) e a presença de comorbidades (como a Aids) 

(Brasil, 2011). 

O fumo modifica o mecanismo de defesa da árvore respiratória pela quantidade de 

substâncias químicas presentes no cigarro, tornando o indivíduo mais suscetível a doenças, 

como gripe e tuberculose (Brasil, 2011). O ato de fumar aumenta mais do que 2,5 vezes o 

risco de adoecer por tuberculose (WHO, 2007). 

Em um estudo realizado por Webb (1918) nos EUA, o tabagismo foi identificado 

como um dos fatores de risco para a TB, fato também reconhecido pela OMS, confirmando 

a associação do tabaco e TB, principalmente entre os casos com recidiva da TB e também, 

a mortalidade pela doença (WHO, 2007). 

O uso do álcool também pode levar o indivíduo a desenvolver a TB, considerando 

desde o ambiente de consumo da bebida (bares, botecos inadequados), propício para 

encontrar pessoas com o bacilo da TB, até o vício, acarretando nas deficiências 
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nutricionais, devido à inapetência e também no sistema imunológico, pois o consumo de 

álcool diminui a imunidade pulmonar, facilitando assim a contágio de doenças oportunistas 

(Mason et al, 2004). 

Estudo observacional, retrospectivo e descritivo no Hospital Nestor Goulart Reis do 

município de Américo Brasiliense (SP), utilizou as fichas de internações dos pacientes com 

TB no período de 1994 a 2004, encontrando entre os 1787 pacientes a presença do 

alcoolismo em 61% e o desemprego em 70% (Severo et al, 2007). Outro estudo, caso-

controle, no CS-EPM/ Unifesp, de 1995 a 1997, utilizando o prontuário de 38 pacientes, 

também relatou o antecedente de alcoolismo em 36%, tabagismo em 67% e o uso de drogas 

ilícitas em 15%. Esses pacientes abandonaram o tratamento da TB com maior freqüência 

(Ribeiro et al, 2000). 

 

III- Aids e Associação TB-Aids 

 Os dados mundiais revelam que aproximadamente 33 milhões de pessoas vivem 

com HIV em todo o mundo. Em 2009, foi divulgado que 33,3 milhões de pessoas viviam 

com a Aids, 2,6 milhões de pessoas tinham sido infectadas e 1,8 milhões morreram em 

decorrência da Aids, pelo acesso inadequado aos serviços que oferecem tratamento 

(UNAIDS, 2010). 

 A África Subsaariana continua sendo a região do mundo mais afetada pela 

epidemia. Na América do Sul e América Central, foi estimado, em 2009, que 1,4 milhões 

de pessoas estavam vivendo com HIV (UNAIDS, 2010). 

 No Brasil, desde o início da epidemia, em 1980 até junho de 2011, o Brasil registrou 

608 230 casos de Aids, sendo 397 662 do sexo masculino e 210 538 do sexo feminino. De 
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acordo com o boletim epidemiológico de 2010, 34 218 casos de Aids foram notificados, 

apresentando CI de 17,9 casos/ 100.000 habitantes (Brasil, 2010b). 

 A epidemia da Aids nos últimos 10 anos (2000-2010) apresentou variações nas 

regiões do Brasil, pois o CI  diminuiu no Sudeste (24,5 para 17,6) e aumentou no Sul (de 

27,1 para 28,8), no Norte (de 7,0 para 20,6), no Centro-Oeste (de 13,9 para 15,7) e no 

Nordeste (de 7,1 para 12,6), mas a região que concentra maior número de casos é a região 

Sudeste, com 56% (Brasil, 2010b). 

 A razão entre o sexo masculino e feminino diminui ao longo dos anos, em 1989 

eram cerca de 6 homens para 1 mulher, já em 2010, a razão chegou a 1,7:1 (Brasil, 2010b). 

Houve uma mudança no perfil epidemiológico da doença, principalmente com o aumento 

dos casos entre as mulheres jovens com baixo nível socioeconômico (Pinto et al, 2007). 

 A população com baixa renda e menor nível de escolaridade está mais vulnerável e 

exposta à infecção (Junior et al, 2006; Pinto et al, 2007). Por essas características 

socioeconômicas, a Aids também torna-se uma das principais comorbidades associada a 

TB. 

 A Aids provoca alterações imunológicas que o homem dispõe contra o agente causal 

da TB, assim, a Aids torna-se o maior fator de risco para a progressão da infecção latente 

pelo bacilo da TB (Boffo, 2004). 

 Foi observado crescente número de casos notificados de TB em pessoas com Aids. 

A associação dessas duas enfermidades apresenta aumento da morbidade, mortalidade pela 

TB em muitos países e também casos de TB multirresistentes (Santo et al, 2003). 

 Em 2009, o Brasil tinha 52% de casos com coinfecção TB-Aids segundo a OPAS 

(2012). A elevação das taxas de coinfecção TB-Aids determina desafios para a redução da 
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incidência de ambas as doenças, inclusive mudanças nos programas de controle da TB 

(Jamal e Moherdauí, 2007). 

 O acesso universal ao tratamento antirretroviral oferecido gratuitamente no país 

trouxe impacto na mortalidade e na sobrevida desses pacientes (Brasil, 2011). Esse avanço 

permitiu a reconstituição da imunidade, melhora da qualidade de vida e prognóstico 

favorável para o tratamento das doenças infecciosas (Dalcomo, 2000). 

 

IV – Prevenção e Tratamento da TB 

A TB possui estratégias de prevenção, diagnóstico, tratamento e cura (Dalcomo, 

2000). As iniciativas mundiais para controlar a TB possuem três diferentes dimensões 

superpostas, que são: humanitária, de saúde pública e econômica (Brasil, 2011). Para a área 

humanitária e da saúde, espera-se que o serviço seja acessível, estruturado e organizado 

para dar atendimento à demanda, oferecendo diagnóstico, tratamento e cura para os 

pacientes, bem como medidas preventivas no controle de novos casos da doença (Lucca, 

2008).  

Para a dimensão econômica, a prevenção se concretiza nas ações que buscam 

erradicar a miséria e corrigir o desnível financeiro (Pelaquin et al, 2007), problema que se 

sobrepõe às ações de saúde, exigindo intervenções a serem estudadas e planejadas pelos 

governantes, incluindo melhorias nas condições de vida das pessoas (Lucca, 2008). 

A rede pública para o tratamento dos pacientes portadores de TB no Brasil foi 

estruturada e descentralizada ao longo das últimas décadas, com política de controle 

atrelada ao nível básico de atenção à saúde (Jamal e Moherdauí, 2007). A OMS visa o 
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monitoramento epidemiológico e a intensificação da detecção precoce da Aids como 

estratégia de controle da TB, priorizando a busca ativa de casos novos (Junior et al, 2006). 

O esquema de tratamento de curta duração desta doença é considerado de baixo 

custo e alta eficácia, composto por rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z). Em 

1979, o tratamento para TB no Brasil era composto por quatro tipos, sendo: Esquema I para 

os casos novos, Esquema I reforçado para retratamentos, Esquema II para a forma 

meningoencefálica e Esquema III para falência (Brasil, 2011). 

Em 2009, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) revisou o 

esquema de tratamento da doença no Brasil e incluiu o etambutol (E) na fase intensiva do 

tratamento nos dois primeiros meses e extinguiu do Esquema I reforçado e do Esquema III 

(Brasil, 2011). Essa droga, que já era utilizada em vários países, foi escolhida para compor 

o novo esquema, com objetivo de prevenção de resistência medicamentosa. Os 

comprimidos passaram a ter doses fixas combinadas e a fase de manutenção permaneceu 

com a rifampicina e a isoniazida (Brasil, 2011). 

O acompanhamento clínico e terapia medicamentosa podem ser realizados nos 

serviços de saúde mais próximos do doente, preferencialmente, com Tratamento 

Diretamente Observado (TDO) (Brasil, 2011). 

A estratégia Directly Observed Treatment Short-Course (DOTS), formalmente 

oficializada no Brasil, em 1999, por intermédio do PNCT, tem como meta aumentar as 

taxas de cura e diminuir o número de abandono do tratamento entre os pacientes. O DOTS 

utiliza o TDO como peça fundamental para aumentar o vínculo entre o profissional de 

saúde e o paciente e também, observar a adesão ao tratamento medicamentoso até a 

obtenção da cura (Brasil, 2011). 
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A OMS apresentou oficialmente, que entre 1995 e 2008, o total acumulado de 36 

milhões de pacientes com TB foram tratados com sucesso pelo programa DOTS e 

aproximadamente 6 milhões de mortes foram evitadas (WHO, 2009). 

 

V – Vigilância epidemiológica da tuberculose 

O bom controle da tuberculose depende da gestão dos serviços de saúde para 

atuarem de maneira eficiente e rotineira nas atividades de identificação precoce dos casos 

novos, rápida intervenção em grupos de maior risco, adesão adequada ao tratamento e 

prevenção do óbito, especialmente nas áreas de maior transmissão da doença (Bierrenbach 

et al, 2007a). 

Para a avaliação e monitoramento das atividades desenvolvidas no programa da TB, 

alguns indicadores podem ser utilizados a fim de verificar e acompanhar o desempenho da 

unidade de saúde em relação à situação epidemiológica (Brasil, 2011). 

Geralmente, três indicadores são considerados peças-chave: de processo, de 

resultado e de impacto. O indicador de processo visa medir o efeito das atividades 

realizadas, o de resultado procura atingir os objetivos específicos e o de impacto só 

consegue visualizar os resultados em longo prazo (Brasil, 2011). 

Além dos indicadores utilizados, outras metas para o controle da TB foram 

determinadas e mais tarde revistas, como a detecção de casos novos com baciloscopia 

positiva, obtenção da cura em 85% dos casos, DOTS (a partir de 1990) e planos globais 

como o STOP TB 2006-2015 (Jordan e Davies, 2010). 

No Brasil, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose baseia-se na situação 

epidemiológica de cada região e possui várias metas, dentre elas, obter mais informações a 
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respeito da TB, principalmente para acompanhar a tendência desta doença em relação ao 

coeficiente de incidência, número de casos bacilíferos, coeficiente de mortalidade por TB, 

letalidade e proporção de coinfecção TB-Aids (Brasil, 2011). 

A incidência mede a freqüência de ocorrência de casos novos de uma doença em 

uma determinada população, considerando um período de tempo (Medronho et al, 2003). É 

um indicador que visualiza os resultados das ações de controle da doença a longo prazo, 

dado revelado até mesmo em países desenvolvidos, no qual a incidência não varia menos 

que 10% ao ano (Brasil, 2011). 

Além do interesse na tendência da TB obtida pelo coeficiente de incidência, outro 

indicador que também é sensível às ações de controle é a letalidade. Esta reflete a 

possibilidade de um doente com TB vir a falecer por TB; serve, portanto, para mostrar a 

gravidade da doença. É calculada pelo número de óbitos por TB dividido pelo número de 

doentes de TB em um determinado tempo e local (Medronho et al, 2003). 

 Com objetivo de analisar a incidência dos casos de TB, Aids e da coinfecção TB-

Aids e apresentar as características dos óbitos de pacientes com TB e coinfecção TB-Aids, 

comparando-as com a década de 90, este estudo discutirá a letalidade nos diferentes perfis 

epidemiológicos, considerando o sexo, a faixa etária, a forma clínica e de doenças 

associadas, no município de Campinas, no período de 2001 a 2009.  

 Estes objetivos foram subdivididos em dois artigos. O primeiro (Tuberculose e 

coinfecção TB-Aids em cidade de grande porte) aborda a tendência epidemiológica da TB, 

da Aids e da coinfecção TB-Aids no período de 2001-2009 no município de Campinas. O 

segundo artigo (Letalidade entre pacientes com tuberculose no município de Campinas-SP, 

de 2001 a 2009) retrata a letalidade entre os pacientes com TB e com coinfecção TB-Aids. 
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 Foi considerada primeiramente a abordagem do perfil epidemiológico dos pacientes 

com TB junto com a distribuição do coeficiente de incidência anual para melhor 

conhecimento da série histórica. A continuidade do estudo com a letalidade contribuiu para 

aprofundar a pesquisa em relação ao seguimento dos casos de TB. 
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 2. OBJETIVOS  
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2.1 Objetivo Geral 

Estudar a dimensão epidemiológica da tuberculose (TB) e da Aids, analisar a 

tendência histórica dessas doenças e também os óbitos de pacientes com tuberculose no 

município de Campinas-SP, nos anos de 2001 a 2009. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 Descrever e analisar a incidência dos casos de TB, de Aids e da coinfecção TB-Aids 

no município de Campinas, entre 2001 a 2009; 

 Descrever o perfil epidemiológico dos pacientes com tuberculose que foram a óbito 

no município de Campinas, nos anos 2001 a 2009; 

 Comparar os resultados obtidos com os dados divulgados na década de 1990; 
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3. METODOLOGIA 
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Local do estudo 

O estudo foi realizado no município de Campinas – SP. Esta cidade é distribuída por 

quatro distritos: Barão Geraldo, Joaquim Egídio, Nova Aparecida e Sousas. Conforme 

divulgação do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2010, constavam 

1024 912 habitantes em Campinas (IBGE, 2011). Segundo resultados da amostra do censo 

demográfico, mais de 50% dos residentes estão na faixa etária de 15-59 anos com maior 

proporção de mulheres (51,8%) e maior número de pessoas com quatro a sete anos de 

estudo (IBGE, 2011).  

O município é considerado pólo industrial e tecnológico do Estado de São Paulo. 

Suas principais atividades econômicas estão voltadas para a indústria, comércio, construção 

civil, serviços e tecnologia (PMC, 2011). 

Além disso, a cidade possui ampla rede de serviços de saúde e com isso, atraindo 

pacientes de municípios vizinhos em busca de tratamentos de saúde, inclusive doentes com 

TB e Aids que, muitas vezes, são diagnosticados em Campinas. 

 

Desenho do estudo 

Foi realizado um estudo ecológico de séries temporais, com distribuição anual da 

incidência de TB, de Aids e de coinfecção TB-Aids no município de Campinas-SP, no 

período de 2001 a 2009. Como aprofundamento desse trabalho, também foi feita a 

descrição dos indivíduos portadores de tuberculose residentes na cidade de Campinas - SP 

que foram a óbito durante o tratamento de TB e também dos óbitos notificados após a 

morte mesmo sem o tratamento específico ter sido iniciado. Foram incluídos os pacientes 

notificados no período de primeiro de janeiro de 2001 até 31 de dezembro de 2009. 
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Fontes de dados 

As informações sobre o número de casos de TB e da coinfecção TB-Aids entre 

casos novos de TB foram obtidas através do Banco de Dados em Vigilância da TB da 

Universidade Estadual de Campinas-UNICAMP, que utiliza notificações oficiais (Anexo I), 

dados laboratoriais e dados de mortalidade. As notificações foram verificadas no Sistema 

Nacional de Agravos de Notificação (SINAN) do Ministério da Saúde, nos anos de 2001 a 

2006. A partir de 2007, passou a ser utilizado o sistema TB-WEB da Secretaria Estadual de 

Saúde de São Paulo. 

Os casos de TB são acompanhados semanalmente pelo TB-WEB com a finalidade 

de evitar a duplicidade de notificações, bem como o preenchimento dos itens de exames 

complementares realizados posteriormente e o encerramento do caso. Em relação aos casos 

de tuberculose, foram definidos pela baciloscopia e/ou cultura de escarro positiva, 

alterações radiológicas acompanhadas de queixas respiratórias caracterizando os sinais da 

tuberculose (formas pulmonares) e também das formas extrapulmonares.  

Para a obtenção dos dados sobre a Aids, foi utilizado o site do Centro de Referência 

e Treinamento (CRT) DST-Aids do Estado de São Paulo. Foram selecionados os bancos 

TABNET adulto e TABNET criança para se obter o número de casos de Aids para cada ano 

estudado. 

No estudo da série histórica da tuberculose e da Aids nos anos 2001 a 2009, foram 

incluídos os casos novos residentes em Campinas, segundo a notificação anual dos casos de 

TB e Aids no próprio município. Foram calculados os coeficientes de incidência (CI) para o 

período. A população utilizada no denominador do CI foi obtida através dos dados do 
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IBGE. Os coeficientes foram padronizados tendo como referência a população do Censo de 

2000.  

Para o estudo da letalidade, foram incluídos todos os pacientes com tuberculose que 

evoluíram para óbito no período entre janeiro de 2001 a dezembro de 2009. 

Tanto para o estudo da série histórica quanto para o da letalidade entre os pacientes 

com TB, cujos pacientes não possuíam endereço no município de Campinas, além dos 

presidiários foram excluídos da amostra. 

O Banco de Dados em Vigilância da Tuberculose da UNICAMP possui informações 

da ficha de notificação compulsória dos pacientes, inclusive a finalização do tratamento, o 

que inclui o óbito por tuberculose ou por outra causa. Nessa etapa, houve complementação 

dessa ficha, inserindo informações específicas do óbito (data de falecimento, causa básica e 

doenças associadas, além de se o óbito de TB estava registrado no SIM e na ficha de 

notificação). 

A identificação dos óbitos foi realizada por meio da alta que o paciente recebeu no 

Banco de Dados para a Vigilância da Tuberculose, verificando a residência do indivíduo.  

Os dados de óbito encontrados foram comparados com os registros do Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM) para a confirmação do óbito, correção de eventuais 

registros incorretos. As informações foram armazenadas, revendo caso por caso, evitando 

assim o sub-registro. 

Conceitos norteadores  

A mortalidade refere-se ao conjunto dos indivíduos que morreram num dado 

intervalo de tempo. Tem relação entre a freqüência absoluta de óbitos e o número dos 

expostos ao risco de morrer (Rouquayrol e Filho, 2003).  
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A mortalidade pode ser geral, quando inclui todos os óbitos e toda a população de 

uma área; ou específica, por idade, sexo, causa. A mortalidade proporcional segundo causas 

mede a porcentagem das mortes, que são consequentes a determinada causa, em relação ao 

total de causas (Rouquayrol e Filho, 2003). 

A letalidade relaciona o número de óbitos por determinada causa e o número de 

pessoas que foram acometidas por determinada doença (Rouquayrol e Filho, 2003). Esta 

relação expressa a gravidade do agravo, pois indica o percentual de pessoas que morreram 

por tal doença e pode informar sobre a qualidade da assistência de saúde prestada à 

população. O cálculo de letalidade foi utilizado para complementar o estudo do óbito. 

 

Variáveis do estudo 

As variáveis estudadas foram sociodemográficas e clínicas. As condições 

sociodemográficas incluem dados de idade (em anos), sexo, escolaridade, ocupação, 

residência e unidade de saúde que notificou o caso.  

Nas variáveis clínicas, foi considerada a história de tratamento anterior (abandono, 

recidiva, falência), forma clínica, tipo de descoberta, exames complementares (resultado de 

HIV, baciloscopia, cultura, Rx), agravos associados, tratamento, internação e encerramento 

do caso. 

 

Análise estatística 

A tendência dos coeficientes foi representada através de tabelas e gráfico de séries 

temporais, com intervalos regulares de um ano-calendário. As variáveis apresentadas pelas 

séries foram suavizadas por meio de médias móveis centradas em três termos para torná-la 
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estacionária e com valores suavizados. Neste processo, foi utilizado o método LOWESS 

(Locally-Weighted Regression Scater plot Smoothing) (Spiegel, 1977).   

O método de alisamento LOWESS é uma técnica de ajuste de curvas baseada na 

regressão ponderada localmente ou regressão polinomial de primeiro grau (método 

paramétrico), que utiliza o software Minitab. 

A suavização é feita por sucessivos ajustes de retas de mínimos quadrados 

ponderados (Cleveland, 1979). Para o mesmo, é necessário considerar um número de 

interações para o suavizamento; duas interações são, em geral, suficientes.  

Para a representação gráfica da TB, da Aids e da coinfecção TB-Aids  foram 

utilizadas as frações f=1/3 e 2/3 para definir o número de pontos em cada “janela” para as 

regressões localmente ponderadas. O peso foi calculado automaticamente pelo software 

Minitab, que utilizou a distância entre os pontos selecionados para cada “janela da 

regressão” para representar aquele que foi suavizado.  

Além da visualização do suavizamento das séries históricas, foi verificada a 

proporção do número de casos com coinfecção TB-Aids entre os casos novos notificados 

com TB. Foi feita a distribuição dos casos de TB e Aids segundo sexo e faixa etária e 

também, foram calculadas as proporções de formas clínicas pulmonares e extrapulmonares, 

segundo a realização do teste anti-HIV entre os pacientes com TB.  

Para a continuação do trabalho da série histórica, a descrição da letalidade entre os 

pacientes com TB também foi realizada utilizando o Banco de Dados em Vigilância da 

Tuberculose implantado na Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).  
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Para procedimentos estatísticos foram utilizadas as planilhas do software Microsoft 

Office Excel versão 2010 e do software Minitab 13 for Windows para os coeficientes de 

incidência da TB, da Aids e da coinfecção TB-Aids. 

Os dados coletados sobre letalidade foram tabulados eletronicamente a partir da 

utilização do programa Microsoft Excel versão 2010 e Epi-info versão 6.04. A significância 

estatística foi determinada para as diferenças entre as proporções, mediante o teste do qui-

quadrado (χ2) e o valor de p considerado significativo quando p < 0,05. O período de 2001-

2009 foi comparado com a década de 90 (entre janeiro de 1993 e dezembro de 2000), esta 

foi agrupada em dois períodos: 1993 a 1996 e 1997 a 2000, com base em análise preliminar 

da tendência anual dos óbitos. 

 

Aspectos Éticos 

Este estudo utilizou apenas dados secundários, consolidados obtidos de bancos 

oficiais, somente para finalidade científica. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP, 

parecer n°413/2006. 
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4. RESULTADOS 
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4.1 Artigo 1 
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Tuberculose e coinfecção tuberculose-Aids em cidade de grande porte 

Este estudo objetiva analisar as incidências da tuberculose (TB) e da Aids no município de 

Campinas-SP-Brasil no período de 2001 a 2009. Trata-se de um estudo ecológico de séries 

temporais, utilizando dados secundários do Banco de Dados em Vigilância da Tuberculose 

da UNICAMP e do Centro de Referência e Treinamento DST-Aids do Estado de São 

Paulo. Foram incluídos casos novos de TB, de Aids e da  coinfecção TB-Aids notificados 

pelo município de Campinas. Foi observado decréscimo dos casos de TB e tendência de 

estabilização para a Aids e coinfecção TB-Aids. A proporção de testes anti-HIV não 

realizados, entre pacientes com tuberculose, foi elevada (27,5%). Esse cenário revela a 

extensão epidemiológica da TB e da Aids e a necessidade de integração dos bancos de 

dados nas atividades de planejamento e controle.  

Descritores: Incidência; Tuberculose; HIV. 

 

Tuberculosis and tuberculosis-Aids co-infection in a big city 

This research aims to describe the incidence of tuberculosis (TB) and Aids in Campinas-

SP-Brazil from 2001 to 2009. It is an ecological time series study using secondary data 

from the TB Surveillance Database at UNICAMP and from the website of the Reference 

and STD & Aids Training Center of the State of São Paulo. New cases of TB, Aids and TB-

Aids co-infection reported each year in the city of Campinas were studied. It was observed 

a TB decrease and a trend towards stabilization of Aids and TB-Aids co-infection. The 

percentage of HIV tests not performed in TB patients was high (27,5%). This scenario 

shows the epidemiologic extent of TB and Aids and the importance to integrate data banks 

for planning and control activities. 
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Descriptors: Incidence; Tuberculosis; HIV. 

 

Tuberculosis y co-infección Sida-tuberculosis em uma gran ciudad 

Esta investigación tiene como objetivo describir la incidencia de tuberculosis (TBC) y 

SIDA en la ciudad de Campinas-SP-Brasil de 2001 a 2009. Se trata de un estudio ecológico 

de series temporales con datos secundários de la Base de Datos de Monitoreo de TBC de la 

UNICAMP y del sitio web del Centro de Referencia y Formación en SIDA del Estado de 

São Paulo. Fueron estudiados los casos nuevos de TBC, SIDA y co-infección SIDA-TBC 

registrados a cada año em la ciudad de Campinas. Se observó disminución de la 

Tuberculosis y estabilización del SIDA y co-infección SIDA-tuberculosis. El porcentaje de 

exámenes de VIH no realizados en pacientes con TBC fue alta (27,5%). Este escenario 

muestra la magnitud epidemiológica de la TBC y del SIDA y apunta la necesidad de 

integración de las bases de datos de TBC y SIDA para las actividades de planificación y 

control. 

Descriptores: Incidencia; tuberculosis; SIDA; VIH. 

 

Introdução 

 O relatório da Organização Mundial de Saúde divulgou que o coeficiente de 

incidência (CI) da tuberculose (TB) no mundo foi de 128/100.000 habitantes no ano de 

2010(1). O Brasil, país que, dentre os 22 que apresentam 80% dos casos da TB, está na 19ª 

posição, com incidência de 43/100.000 habitantes em 2010(1).   

 O Estado de São Paulo, em 2010, registrou 19.024 casos, sendo que desse total 

16.406 foram identificados como novos(2). O município de Campinas apresentou CI de 
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26,4/100.000 habitantes em 2010(3). Essas referências oficiais mostram que a TB 

permanece entre as doenças negligenciadas no contexto brasileiro(4).   

As condições de vida de uma determinada população são fortes preditores para a 

TB. Para ocorrer o adoecimento, alguns fatores são importantes, como: infecção pelo HIV, 

idade, fatores genéticos, fatores comportamentais, comorbidades (silicose, diabetes 

mellitus, doença renal), gravidez e reinfecção(5).  Além disso, a doença está associada à má 

distribuição de renda, à urbanização acelerada, ao desemprego ou subemprego, 

escolaridade e desnutrição(6).   

 Com a identificação da síndrome da imunodeficiência adquirida (Aids), na década 

de 80, ocorreu aumento do número de casos de TB, modificando, assim, sua apresentação 

clínica, duração de tratamento, resistência medicamentosa e tendência epidemiológica(7).  

Pesquisa realizada no Rio de Janeiro, no período de 1993 a 2002, mostrou que a TB estava 

entre as doenças definidoras da Aids(8).  

 A associação TB-Aids evidenciou, a partir de 1993 em São Paulo, a necessidade de 

novos conhecimentos e estratégias a serem desenvolvidas para o controle da extensão da 

coinfecção, incluindo a integração dos programas de controle, bem como os sistemas de 

informação de vigilância dos casos notificados(7).   

Tanto TB, Aids e coinfecção TB-Aids apresentam maior número de casos entre 

adultos jovens do sexo masculino(9-10-11). Em relação à TB, tem ocorrido aumento entre os 

idosos com o envelhecimento da população(12). Normalmente, o idoso está mais sujeito à 

reativação da TB por suas características clínicas específicas e comorbidades(12,13).   

 Além do coeficiente de incidência e do perfil epidemiológico dos doentes, o 

seguimento dos casos notificados pode ser realizado através das séries históricas. Muitas 
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variações da tendência da TB, da Aids e da coinfecção TB-Aids podem ocorrer entre os 

Estados e municípios brasileiros pelas diferentes características regionais existentes e pelos 

níveis de atenção e planejamento à saúde(14). O município de Campinas, em 2010, ficou 

entre as cinco cidades do Estado de São Paulo que mais notificaram casos de TB(2)  e de 

Aids(15).   

 Pela relevância epidemiológica que a TB e a Aids representam para a saúde pública, 

existe a necessidade de realizar pesquisas para conhecer a série histórica dessas doenças em 

diferentes regiões(16). Por esse motivo, este estudo tem como objetivo analisar a incidência 

dos casos de TB, de Aids e da coinfecção TB-Aids no município de Campinas-SP nos anos 

de 2001 a 2009.  

 

Métodos  

 Foi desenvolvido um estudo ecológico de séries temporais, com distribuição anual 

da incidência de TB, de Aids e de coinfecção TB-Aids no município de Campinas-SP, no 

período de 2001 a 2009. 

 Na cidade de Campinas conforme divulgação do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) constavam 1024 912 habitantes em 2010. Este município é considerado 

pólo industrial e tecnológico do Estado de São Paulo e tem a característica de atrair 

pacientes de municípios vizinhos em busca de tratamentos de saúde, incluindo doentes com 

TB e Aids que, muitas vezes, são diagnosticados em Campinas. 

Neste estudo, foram incluídos os casos novos de TB e de Aids, residentes e 

notificados em Campinas. Foram excluídos aqueles indivíduos que residem em outros 

municípios e também os pacientes presidiários. 
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As informações sobre o número de casos de TB e da coinfecção TB-Aids entre 

casos novos de TB foram obtidas do Banco de Dados em Vigilância da TB da Universidade 

Estadual de Campinas-UNICAMP, que utiliza notificações oficiais, dados laboratoriais e 

dados de mortalidade. As notificações foram verificadas no Sistema Nacional de Agravos 

de Notificação (SINAN) do Ministério da Saúde, nos anos de 2001 a 2006. A partir de 

2007, passou a ser utilizado o sistema TB-WEB da Secretaria Estadual de Saúde de São 

Paulo. 

Os casos de TB são acompanhados semanalmente através do TB-WEB com a 

finalidade de evitar a duplicidade de notificações, bem como o preenchimento dos itens de 

exames complementares realizados posteriormente e o encerramento do caso. 

Em relação aos dados da Aids, foi utilizado o site do Centro de Referência e 

Treinamento (CRT) DST-Aids do Estado de São Paulo. Foram selecionados os bancos 

TABNET adulto e TABNET criança para se obter o número de casos de Aids para cada ano 

estudado. 

Para o estudo das séries históricas da TB, da Aids e da coinfecção TB-Aids do 

município foram calculados os CIs para o período de 2001 a 2009. A população utilizada 

no denominador do CI foi obtida dos dados do IBGE. Os coeficientes foram padronizados 

tendo como referência a população do Censo de 2000.  

A tendência dos coeficientes foi representada através de tabelas e gráfico de séries 

temporais, com intervalos regulares de um ano-calendário. 

As variações apresentadas pelas séries foram suavizadas por meio de médias móveis 

centradas em três termos para torná-la estacionária e com valores suavizados(17). Neste 
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processo, foi utilizado o método de alisamento LOWESS (Locally-Weighted Regression 

Scater plot Smoothing). 

 O LOWESS é uma técnica de ajuste de curvas baseada na regressão ponderada 

localmente ou regressão polinomial de primeiro grau (método paramétrico).  

A suavização é feita através de sucessivos ajustes de retas de mínimos quadrados 

ponderados(18). Para este autor(18), é necessário considerar um número de interações para o 

suavizamento; duas interações são, em geral, suficientes.  

No gráfico 1  foram utilizadas as frações f=1/3 e 2/3 para definir o número de 

pontos em cada “janela” para as regressões localmente ponderadas. O peso foi calculado 

automaticamente pelo software Minitab, que utilizou a distância entre os pontos 

selecionados para cada “janela da regressão” para representar aquele que foi suavizado.  

Além da visualização das séries históricas dos coeficientes de incidência suavizadas, 

foi verificada a proporção do número de casos com coinfecção TB-Aids entre os casos 

novos notificados com TB. Foi feita a distribuição dos casos de TB e Aids segundo sexo e 

faixa etária e também, foram calculadas as proporções de formas clínicas pulmonares e 

extrapulmonares, segundo a realização do teste anti-HIV entre os pacientes com TB. Para 

procedimentos estatísticos foram utilizadas as planilhas do software Microsoft Office Excel 

versão 2010 e do software Minitab 13 for Windows. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP, sob parecer 

n°413/2006. 

 

 



57 

 

Resultados 

No período de 2001-2009 foram notificados 2876 casos de TB, 2619 casos de Aids 

e 512 casos com a coinfecção TB-Aids. Foi observado, na tabela 1, maior CI da TB em 

2001 com 39,6/100.000 habitantes, seguida de decréscimo e tendência de estabilização do 

número de casos novos.  

Para a Aids, o maior CI ocorreu no ano de 2006 com 40,98/100.000 habitantes e, 

para os casos coinfectados, foi verificado decréscimo durante o período estudado. A tabela 

1 mostra também que a proporção de indivíduos coinfectados entre os casos de TB variou 

entre 23,1% (em 2002) e 13,8% (em 2009). 

 

Tabela 1- Número de casos, coeficiente de incidência, variação do número de casos para 

TB, Aids e coinfecção TB-Aids e a proporção de casos coinfectados, dentre os casos TB. 

Campinas-SP, 2001-2009   

  
Tuberculose 

N= 2876 
Aids 

N= 2619 
TB-Aids 
N= 512 

 

Ano Pop 
N° de 
casos CI 

Variação 
de n° de 

casos (%) 
N° de 
 Casos CI 

Variação 
de n° de 

casos (%) 
N° de 
Casos CI 

  
Variação 
 de n° de 

 casos (%) 

 
Proporção 

de casos 
TB-Aids 

(%) 

2001 979414 388 39,61  232 23,68  85 8,67  
 

22,0 

2002 991893 385 38,81 -0,77 285 28,73 +18,59 89 8,97 +4,49 
 

23,1 

2003 1003597 327 32,58 -15,06 377 37,56 +24,40 63 6,27 -29,21 
 

19,3 

2004 1016236 300 29,52 -8,26 232 22,82 -38,5 46 4,52 -26,98 
 

15,3 

2005 1028599 314 30,52 +4,67 348 33,83 +33,33 47 4,56 +2,12 
 

15,0 

2006 1039397 297 28,57 -5,41 426 40,98 +18,30 47 4,52 0 
 

15,8 

2007 1050299 264 25,13 -11,11 281 26,75 -34,0 44 4,18 -6,38 
 

16,7 

2008 1061316 296 27,88 +10,81 219 20,63 -22,06 49 4,61 +10,20 
 

16,5 

2009 1072418 305 28,44 +2,95 219 20,42 0 42 3,91 +14,28 
 

13,8 
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A tabela 2 apresenta os coeficientes padronizados e médias móveis para a TB,  Aids 

e coinfecção TB-Aids. Comparando os coeficientes bruto e padronizado foi verificada 

pequena diferença entre eles. 

 

Tabela 2 – Coeficiente de incidência padronizado e médias móveis para TB, Aids e 

coinfecção TB-Aids. Campinas-SP, 2001-2009 

 
Tuberculose 

N= 2876  
Aids 

N= 2619  
TB-Aids 
N= 512 

Ano CP 

 
Média 
móvel  CP 

 
Média 
Móvel  CP 

 
Média 
Móvel 

2001 40,07 
 
  23,96 

 
 8,77  

2002 39,76 
 

37,86  29,43 29,99  9,19 8,15 

2003 33,77 
 

34,83  38,93 
 

29,70  6,50 6,81 

2004 30,98 
 

32,39  23,96 
 

31,40  4,75 5,36 

2005 32,43 
 

31,36  35.94 
 

32,54  4,85 4,81 

2006 30,67 
 

30,12  44,00 
 

33,85  4,85 4,74 

2007 27,26 
 

29,50  29,02 
 

29,45  4,54 4,81 

2008 30,57 
 

29,77  22,62 
 

22,60  5,06 4,64 

2009 31,50 
 
  22,62   4,33  

 

O gráfico da TB demonstra uma correlação negativa da TB neste período. Na 

utilização da reta de regressão linear para a TB foi possível observar um decréscimo de 

64% neste período. Para a Aids, demonstra ausência de correlação, não ocorreu um padrão 

único (com R² = 0,02). Na coinfecção TB-Aids, ocorreu uma correlação negativa da TB e 

da Aids neste período, foi observada tendência de queda com decréscimo de 69% neste 

período. 
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Gráfico 1 – Suavizamento da série histórica de TB, Aids e coinfecção TB-Aids pelo 

método de alisamento LOWESS, Campinas-SP, 2001-2009  

Entre 2001 e 2009 foram notificados 941 casos de TB do sexo feminino e 1935 

casos do sexo masculino (tabela 3).  

No sexo feminino, as maiores incidências predominaram na faixa etária de 60 anos e 

mais. A faixa etária de 20-39 anos apresentou coeficientes mais elevados para a população 

feminina nos anos de 2001, 2003, 2007 e 2009. 
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No sexo masculino, os maiores CI foram observados entre 40-59 anos, exceto para o 

ano de 2005 em que a população masculina apresentou um coeficiente de incidência de 

71,21 casos/ 100.000 habitantes. 

A maior razão entre os sexos masculino/feminino (M/F) ocorreu em 2009 com 2,3. 

Nos outros anos, a razão manteve-se igual ou maior que 2, exceto nos anos 2001 e 2004 

(1,8), 2003 (1,9) e 2005 (1,7) (dados não apresentados em tabela). 

 Em relação à Aids, foram notificados 896 casos do sexo feminino e 1722 do sexo 

masculino (tabela 3).  

As maiores incidências foram verificadas na população de 20 a 39 anos, exceto para 

o ano de 2003, cujo coeficiente de incidência foi de 50,90/ 100.000 mulheres.  

A maior razão M/F foi de 2,5 em 2009. Nos outros anos, a razão variou entre 1,4 

(2003) a 2,4 (2001) (dados não apresentados em tabela). 

 

Tabela 3 – Coeficiente de incidência de TB e de Aids segundo sexo e faixa etária. 

Campinas–SP, 2001-2009  

Sexo Feminino 

 Tuberculose (N= 941)   Aids (N= 896) 

Ano 0-9 10-19 20-39 40-59 60 e +   0-9 10-19 20-39 40-59 60 e + 

 
2001 18,64 12,61 37,84 30,23 18,84   1,33 1,14 26,95 14,22 5,65 

 
2002 7,84 10,17 30,02 27,34 35,70   0 4,52 37,38 15,87 0 

 
2003 3,85 11,13 35,84 15,79 20,70   2,56 1,11 48,72 50,90 7,52 

 
2004 5,04 13,18 21,55 25,16 33,64   6,31 1,09 32,05 19,08 5,60 

 
2005 12,40 13,00 19,10 28,39 48,46   14,88 3,25 44,22 23,23 5,59 

 
2006 7,33 10,70 19,44 17,94 26,03   0 2,14 47,00 39,30 9,29 

 
2007 8,43 6,34 21,92 18,65 12,98   2,40 2,11 34,75 28,82 7,41 

 
2008 8,33 7,30 20,66 20,20 33,33   2,38 0 20,13 18,52 5,55 

 
2009 7,03 9,28 21,99 20,85 14,74   2,34 1,03 19,37 15,01 5,53 
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Sexo Masculino 

 Tuberculose (N= 1935)   Aids (N= 1722) 

Ano 0-9 10-19 20-39 40-59 60 e +   0-9 10-19 20-39 40-59 60 e + 

 
2001 12,84 14,83 65,97 91,67 59,97   

 
1,28 

 
3,42 

 
61,26 

 
48,76 

 
14,99 

 
2002 8,83 13,50 70,91 91,75 72,15   

 
0 

 
0 

 
78,47 

 
57,95 

 
4,97 

 
2003 6,19 6,65 52,14 76,25 66,49   

 
3,71 

 
1,10 

 
78,50 

 
77,20 

 
7,38 

 
2004 

 
6,08 

 
7,65 

 
48,67 

 
70,09 

 
49,34   

 
1,21 

 
0 

 
51,50 

 
43,57 

 
12,33 

 
2005 0 11,85 50,83 62,84 71,21   

 
7,17 

 
3,23 

 
81,55 

 
56,27 

 
14,73 

 
2006 

 
12,96 

 
12,78 

 
43,07 

 
78,12 

 
58,72   

 
7,07 

 
0 

 
105,48 

 
79,98 

 
7,34 

 
2007 

 
4,64 

 
7,36 

 
38,78 

 
65,43 

 
48,72   

 
1,16 

 
2,10 

 
63,36 

 
46,08 

 
12,18 

 
2008 5,74 12,45 45,90 71,77 38,53   

 
1,14 

 
2,07 

 
54,54 

 
39,06 

 
16,86 

 
2009 5,65 7,18 39,52 84,99 82,04   

 
2,26 

 
0 

 
52,87 

 
44,30 

 
19,30 

Tuberculose: 34 casos ignorados (F= 9 e M= 25) entre 2002-2009 
Aids: 01 caso ignorado entre 0-14 anos em 2005  
 

Foram diagnosticados 2431 casos de TB na forma pulmonar e 445 casos na forma 

extrapulmonar (tabela 4). Foi verificado que é elevado o número de testes anti-HIV não 

realizados para ambas as formas. 

Apesar do número elevado de testes anti-HIV não realizados, para a forma 

pulmonar houve uma redução dos não realizados no período. Já em relação a 

extrapulmonar, o mesmo não foi observado. 
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Tabela 4 – Número de casos e coeficiente de incidência de TB segundo a forma clínica e 

resultado do teste anti-HIV. Campinas-SP, 2001-2009  

 Forma Pulmonar 
N= 2431 

Forma Extrapulmonar 
N= 445 

 
 HIV + HIV - NR* Total HIV+ HIV - NR* Total 

 
Ano 

 
N % 

 
N % 

 
N % 

 
N 

 
N % 

 
N % 

 
N % 

 
N 

 
2001 

 
68 20,2 

 
129 38,3 

 
140 41,5 

 
337 

 
17 33,3 

 
21 41,2 

 
13 25,5 

 
51 

 
2002 

 
64 20,0 

 
158 49,4 

 
98 30,6 

 
320 

 
25 38,5 

 
21 32,3 

 
19 29,2 

 
65 

 
2003 

 
51 17,9 

 
164 57,7 

 
69 24,3 

 
284 

 
12 27,9 

 
27 62,8 

 
4 9,3 

 
43 

 
2004  

 
36 14,7 

 
121 49,4 

 
88 35,9 

 
245 

 
10 18,2 

 
29 52,7 

 
16 29,1 

 
55 

 
2005 

 
34 12,9 

 
167 63,5 

 
62 23,6 

 
263 

 
13 25,5 

 
32 62,7 

 
6 11,8 

 
51 

 
2006 

 
30 12,2 

 
137 55,9 

 
78 31,8 

 
245 

 
17 32,7 

 
26 50,0 

 
9 17,3 

 
52 

 
2007 

 
34 14,9 

 
132 57,9 

 
62 27,2 

 
228 

 
10 27,8 

 
20 55,6 

 
6 16,7 

 
36 

 
2008 

 
36 14,3 

 
167 66,3 

 
49 19,4 

 
252 

 
13 29,5 

 
20 45,5 

 
11 25,0 

 
44 

 
2009 

 
32 12,5 

 
175 68,1 

 
50 19,5 

 
257 

 
10 20,8 

 
26 54,2 

 
12 25,0 

 
48 

*NR = não realizado/ ignorado 

 

Discussão 

 A partir da proposta de realizar um estudo das incidências da TB, da Aids e da 

coinfecção TB-Aids no município de Campinas, no período de 2001 a 2009, foi feita a 

caracterização da TB e da Aids segundo sexo, faixa etária e resultados do teste anti-HIV 

nas formas pulmonar e extrapulmonar.  

Em âmbito mundial, os coeficientes de incidência da TB e da Aids apresentam 

diferenças(1,10) se for considerado o critério de incidência estabelecido pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) que consiste em definir alta incidência de TB nos países em 

desenvolvimento e baixa incidência (menor que 20 casos de TB/100.000 habitantes de TB) 

em países desenvolvidos(1).   
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O Brasil, país em desenvolvimento, revela alta incidência de TB(1).  Muitas 

diferenças de incidência nas regiões brasileiras revelam que a existência de mudanças 

epidemiológicas pode estar atrelada a contextos geográficos e sociais(19). 

 Foi observado, no Gráfico 1, referente à cidade de Campinas-SP, no período de 

2001 a 2009, incidência de tuberculose qualificada como média, um decréscimo do número 

de casos. Isso também foi verificado de 2000 a 2005 para o Estado de São Paulo(20).  

A tabela 3 mostra que TB e Aids apresentam maior número de casos entre o sexo 

masculino, atingindo principalmente a população jovem economicamente ativa. Este dado 

coincide com as informações divulgadas por outros municípios paulistas, como São Paulo 

(1998 a 2010), por exemplo(2,15).   

Por outro lado, a tabela 3 também apresenta elevada incidência de TB em indivíduos 

a partir de 40 anos e mais, diferentemente das informações divulgadas por outros 

municípios paulistas. No caso dos homens, as maiores incidências ocorrem na faixa etária 

entre 40-59 anos, sendo a segunda maior ocorrência em 60 anos e mais. No que se refere às 

mulheres, há uma tênue distinção, variando entre 20-39 anos e 60 anos e mais. Os 

indivíduos com mais de 60 anos estão sujeitos a reativação do bacilo(12). A TB no idoso 

vem se mostrando mais evidente devido ao envelhecimento populacional, aumento da 

expectativa de vida e melhora da qualidade de vida(13).   

Em relação à Aids, os casos configuram, ao longo dos anos (desde 1980), que a 

razão M/F diminuiu representativamente no Estado de São Paulo, chegando a 2:1 (15). A 

comparação entre a razão 2:1 no Estado de São Paulo e a apresentada nesta pesquisa com 

dados de Campinas, 2,5:1 em 2009 seguem a mesma tendência. Essa doença passou por 

dois processos importantes: a interiorização e a feminilização(21).   



64 

 

No caso da interiorização, a Aids era pouco difundida entre os estados brasileiros e 

tomou considerável proporção no país com o passar dos anos, principalmente na Região 

Sudoeste e Centro-Oeste, com maior número de casos notificados no Brasil(10,21).   

Campinas pode ser considerada um espaço representativo, em menor escala, do 

Brasil; alguns fatores podem ser destacados: situa-se perto da cidade de São Paulo, 

facilitando o acesso tanto a esta metrópole quanto às cidades menores, localizadas no seu 

entorno(3); apresenta grande número de favelas e, ao mesmo tempo, é um pólo financeiro 

empresarial, atraindo  investimentos. Além disso, a área da saúde recebe incentivos e 

desenvolve pesquisas (conta com dois hospitais-escola). Isso pode explicar a opção dos 

doentes por realizar o tratamento em Campinas. 

Os dados sobre a feminilização em Campinas mostraram aumento relativo da 

incidência da Aids a partir de 1990. Foram observadas as diferenças entre a razão M/F em 

diferentes locais, maiores ocorrências no centro e na região norte da cidade e menores 

ocorrências na periferia, com destaque para a região sudoeste(22).   

Em relação à coinfecção TB-Aids, os estudos referem que não há registros 

suficientes para a associação TB-Aids(7,23). Há um programa denominado TB-WEB do 

Estado de São Paulo que concentra as fichas de notificação compulsória da TB, mas, no 

campo destinado ao preenchimento do resultado do teste anti-HIV nem sempre é 

preenchido. Para identificar a coinfecção, é utilizado, como recurso, o teste anti-HIV. Esse 

exame pode deixar de ser realizado por muitos doentes(20), provavelmente por medo do 

diagnóstico de uma doença estigmatizante como a Aids, pela falta de informação sobre a 

importância do teste ou pelas dificuldades que os profissionais de saúde encontram na 
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escolha da melhor abordagem na orientação para a realização do teste anti-HIV e na 

solicitação do exame entre doentes com TB(24).   

Os dados obtidos na tabela 4 mostram que a não realização do teste anti-HIV ou o 

não preenchimento do resultado do exame na ficha de notificação compulsória, dado muitas 

vezes ignorado pelos profissionais de saúde, apresenta um panorama muitas vezes distante 

da realidade da coinfecção, podendo levar o indivíduo a óbito pelas limitações na 

identificação do caso e tratamento concomitante precoce.  

Quanto menor o número de pacientes com TB que realizam o teste de HIV, maior a 

incerteza sobre os indivíduos coinfectados(7). Também, o médico pode estar pouco atento à 

tomada de conhecimento do resultado do teste anti-HIV para aqueles doentes 

diagnosticados com TB. Dentre as razões para este fato, estão a sobrecarga de consultas, a 

falta de supervisão e o aperfeiçoamento deste profissional. 

Esses problemas representam uma das restrições que podem ocorrer na organização 

do serviço de saúde(23). São informações relevantes para um conjunto populacional restrito, 

mas que servem como parâmetro para visualizar o comportamento epidemiológico da 

coinfecção TB-Aids, e, também, rever o planejamento de ações e controle da doença na 

Unidade Básica de Saúde(14).   

A identificação inadequada revela limitações no uso do sistema de informação de 

notificação compulsória da TB(25), da Aids e da coinfecção TB-Aids por apresentarem 

dados secundários, preenchidos por diferentes profissionais da área com conhecimentos 

distintos sobre essas doenças e que se encontram em localidades diferentes(19,24). Apesar 

disso, o acompanhamento dos casos notificados através dos registros é útil para visualizar a 
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tendência epidemiológica dessas doenças(23), evidenciando, com isso, a necessidade de 

intensificar a busca dos casos. 

Diante dessas considerações, os dados revelados nesse estudo podem reforçar a 

necessidade do conhecimento das especificidades relacionadas a cada região, contribuindo 

para uma visão que complete a compreensão do panorama nacional relativo à coinfecção 

TB-Aids. 

 

Conclusão 

 A realização de uma série histórica pode ser utilizada para acompanhar a tendência 

do número de casos notificados, bem como o perfil epidemiológico da TB, da Aids e da 

coinfecção TB-Aids. Além disso, pode direcionar as intervenções nas ações de saúde. Pela 

estratificação das regiões, é possível identificar as áreas de risco, chamando a atenção das 

Unidades Básicas de Saúde. 

 Para o direcionamento da construção da série histórica, é necessária a integração dos 

bancos da TB e da Aids. O preenchimento deve ser minucioso para a coinfecção TB-Aids, 

inclusive enfatizar a importância do teste anti-HIV em pacientes com TB. Isso implica não 

só na viabilização da integração dos bancos, mas principalmente na capacitação 

profissional que estimule o sucesso na comunicação dos diferentes profissionais 

envolvidos. 

Identificada esta necessidade, é importante ressaltar que o enfermeiro possui um 

papel essencial na abordagem desta problemática, pois busca realizar uma vigilância 

adequada dos casos notificados, como, por exemplo, orientação dos agentes de saúde para 
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garantir a eficácia na busca de casos, tratamento diretamente supervisionado e investigação 

de contatos entre os familiares.  
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A tuberculose permanece na lista das doenças negligenciadas 

principalmente entre os países em desenvolvimento. Apesar de ser uma doença que possui 

prevenção, tratamento e cura, muitos indivíduos ainda evoluem a óbito. Muitos fatores 

contribuem para esse acometimento, como a quimioterapia irregular, a demora no 

diagnóstico, a multirresistência medicamentosa e a presença de comorbidades (como o 

HIV). OBJETIVO: 1) Descrever o perfil epidemiológico dos pacientes com tuberculose 

que foram a óbito no município de Campinas, nos anos 2001 a 2009; 2) Comparar os 

resultados obtidos com os da década de 1990. MÉTODOS: Estudo retrospectivo da coorte 

de 2001 a 2009 dos indivíduos residentes no município de Campinas-SP-Brasil que foram a 

óbito durante o tratamento para tuberculose e também daqueles notificados após o óbito. Os 

dados foram obtidos através do Banco de Dados em Vigilância da Universidade Estadual 

de Campinas (UNICAMP), com captação de notificações através do TB-WEB da Secretaria 

Estadual de Saúde – SP. As informações sobre o óbito foram obtidas pelo Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM) da Secretaria Municipal de Saúde de Campinas. Foi 

utilizado o software Epi Info versão 6.04 para a análise estatística e a significância 

estatística foi determinada mediante o teste qui-quadrado, considerando valor de p < 0,05. 

RESULTADOS: A diferença na letalidade foi significativa no grupo com abandono 

anterior (p= 0,014). Houve predomínio dos óbitos com a associação TB-Aids para o sexo 

masculino (26,0%) no primeiro triênio (2001-2003), ocorrendo mudança nesse perfil no 

segundo (31,1%) e terceiro (20,0%) triênios para o sexo feminino. Foi verificada maior 

letalidade entre os casos com Aids nos casos novos e nos retratamentos nas formas 

pulmonar e extrapulmonar. CONCLUSÃO: A vigilância epidemiológica do município, os 
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serviços de saúde e os profissionais de saúde podem utilizar as informações sobre a 

letalidade da TB para avaliação das ações desenvolvidas para esses pacientes, inclusive na 

revisão e planejamento de novas estratégias. 

PALAVRAS CHAVE: Tuberculose, letalidade, comorbidade. 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Tuberculosis remains on the list of neglected diseases especially among 

developing countries. Despite being a disease that has prevention, treatment and cure, many 

individuals still evolve to death. Many factors contribute to this impairment, such as 

chemotherapy irregular delay in diagnosis, multiresistant drug and comorbidities (such as 

HIV). OBJECTIVE: Describe the epidemiological profile of tuberculosis patients who 

died in the city of Campinas, in the years 2001-2009, 2) compare the results with those of 

the 1990’s. METHODS: Retrospective cohort from 2001 to 2009 individuals residing in 

the city of Campinas-SP-Brazil who died during treatment for tuberculosis as well as those 

reported after death. Data were obtained from the database of the Surveillance State 

University of Campinas (UNICAMP), with uptake of notifications through the TB-WEB 

State Department of Health-SP. Information on deaths was obtained through the 

Information System (SIM) of the Municipal Health of Campinas. We used the Epi Info 

version 6.04 software for statistical analysis and statistical significance was determined 

using the chi-square test, considering p < 0.05. RESULTS: The difference in mortality was 

significant in the group with prior noncompliance (p= 0.014). There were more deaths 

associated with TB-Aids for males (26.0%) in the first triennium (2001-2003), this profile 

changes occurring in the second (31.1%) and third (20.0%) three-year periods for females. 
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Was found higher mortality among Aids cases among new cases and retreatment in 

pulmonary and extrapulmonary forms. CONCLUSION: The epidemiological surveillance 

of the council, health services and health professionals can use information about the 

fatality of TB for evaluation of actions undertaken for these patients, including the review 

and planning new strategies. 

KEYWORDS: tuberculosis, case fatality rate, comorbidity. 

 

Introdução 

 A partir de 1980, com o surgimento da infecção pelo vírus da imunodeficiência 

humana (HIV), ocorreram mudanças na tendência epidemiológica da tuberculose (TB). 

Houve aumento de casos notificados de TB em pessoas infectadas pelo HIV em diversos 

países, especialmente na África.1  

 Em 2010, foram notificados 8,8 milhões de casos novos de TB com 1,1 milhões de 

mortes de pacientes com TB-HIV negativo e 350 mil mortes entre indivíduos com 

coinfecção TB-Aids.1 

 As pesquisas relacionadas à letalidade mostram que vários fatores estão associados 

com o óbito entre os pacientes com TB, como: coinfecção TB-Aids, idade avançada, 

predomínio do sexo masculino, baciloscopia positiva, resistência aos medicamentos, 

antecedente de abandono de tratamento, alcoolismo, doença mental e presença de outras 

comorbidades (como diabetes melittus).2-8  

 Outro estudo discute que a forma clínica da TB, principalmente a extrapulmonar 

(como a meníngea), geralmente presente em doentes coinfectados, pode agravar a doença e 

levar o indivíduo a óbito.9 
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 A demora no diagnóstico e no início do tratamento tanto em doentes com TB como 

nos com TB-Aids, podem contribuir para o óbito. No que se refere à demora no 

diagnóstico, o doente com baciloscopia positiva expõe ou transmite a doença para seus 

comunicantes, como família, amigos e outros contatos na sociedade, aumentando assim o 

número de casos com TB, tendo complicações, principalmente quando coinfectado, vindo a 

falecer.10 Em relação à falta de diagnóstico, o doente pode morrer porque não teve a 

oportunidade de realizar o tratamento, já que não foi detectado pelo sistema de saúde. 

 O tratamento para tuberculose é medicamentoso e assegura perto de 100% de cura. 

Uma vez diagnosticado, o paciente é orientado a tomar medicação adequadamente e, 

também, a realizar exames complementares (teste anti-HIV), além de, em casos específicos, 

fazer cultura e teste de sensibilidade.11 

 Apesar de haver grande probabilidade de sucesso desse esquema terapêutico, com 

exceção dos casos mais graves (miliar e meníngea), muitos pacientes ainda morrem.1 Isto 

leva ao questionamento do porquê essa situação ainda permanece. 

 Esse estudo teve como objetivo discutir a letalidade nos diferentes perfis 

epidemiológicos considerando sexo, faixa etária, forma clínica, doenças associadas, 

comparando-as com a década de 1990. 

 

Métodos 

Este trabalho consistiu na realização de um estudo descritivo dos indivíduos com 

tuberculose, que residiam no município de Campinas-SP-Brasil, em especial os que foram a 

óbito durante o tratamento de TB e também daqueles notificados após a morte sem 
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iniciarem o tratamento. Foram incluídos os pacientes notificados no período de primeiro de 

janeiro de 2001 até 31 de dezembro de 2009. 

Os casos de tuberculose foram definidos pela baciloscopia e/ou cultura de escarro 

positiva, alterações radiológicas acompanhadas de queixas respiratórias caracterizando os 

sinais da tuberculose (formas pulmonares) e também das formas extrapulmonares. Para este 

estudo, foram incluídos somente os doentes que residem em Campinas, com exceção dos 

presidiários. 

A fonte utilizada foi o banco de dados para a Vigilância da Tuberculose 

implementado na Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) desde 1993. A 

captação das informações foi realizada através da notificação oficial pelo Sistema Nacional 

de Agravos de Notificação (SINAN) do Ministério da Saúde, até 2006 e TB-WEB da 

Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo a partir de 2007. 

O banco de dados possui informações da ficha de notificação compulsória dos 

pacientes, inclusive a finalização do tratamento, o que inclui o óbito por tuberculose ou por 

outras causas. Nessa etapa, houve complementação dessa ficha com dados do Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM), inserindo informações específicas do óbito (data de 

falecimento, causa básica e doenças associadas, além de verificar se o óbito por TB estava 

registrado no SIM e na ficha de notificação). 

As principais variáveis estudadas foram as sociodemográficas e clínicas. As 

condições sociodemográficas incluíram dados de idade, sexo, escolaridade, ocupação, 

residência e unidade de saúde que notificou o caso. Na parte clínica, foi considerada a 

história de tratamento anterior (abandono, recidiva, falência), a forma clínica (pulmonar e 

extrapulmonar), o tipo de entrada no sistema de notificação (caso novo, recidiva, abandono 
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anterior e falência), exames complementares (resultado de HIV, baciloscopia, cultura), 

agravos associados e encerramento do caso (cura, óbito, transferência de município, 

abandono). 

Os dados dos óbitos notificados no SINAN e no TB-WEB foram comparados com 

os registrados no SIM para a confirmação do óbito, correção de eventuais registros 

incorretos. As informações foram armazenadas, revendo caso por caso, evitando assim o 

subregistro.  

 Os dados foram apresentados de forma descritiva, com a tabulação de freqüências e 

proporções, utilizando o programa Microsoft Excel 2007 e o Epi-Info versão 6.04. A 

significância estatística foi determinada para as diferenças entre as proporções mediante o 

teste do qui-quadrado (χ2) e o valor de p considerado significativo quando p < 0,05.  

O período de 2001-2009 foi comparado com a década de 90 (entre janeiro de 1993 e 

dezembro de 2000), agrupada em dois períodos: 1993 a 1996 e de 1997 a 2000, analisando 

a tendência anual dos óbitos.  

 Este estudo utilizou apenas dados oficiais secundários, sigilosos, somente para 

finalidade científica. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP, parecer 

n°413/2006. 

 

Resultados   

 Foi observado que os números de casos novos, recidiva, abandono anterior e 

falência apresentaram decréscimo nos três triênios estudados.  
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 Entre os pacientes que foram a óbito, foi verificada maior proporção entre os casos 

novos em todos os triênios; nos óbitos com retratamento, o abandono anterior foi mais 

freqüente no primeiro triênio (15,1%) (p=0,007) e as recidivas  no segundo triênio (12,1%) 

(tabela 1), mas sem apresentar significância estatística (p=0,528). 

 A letalidade oscilou entre os triênios com diferença significativa no grupo com 

abandono anterior (p= 0,014). 

 

Tabela 1- Número de casos de tuberculose, óbitos e letalidade no município de Campinas-

SP-Brasil, 2001 a 2009 

variáveis 2001-2003 2004-2006 2007-2009 Valor de p 

 N % N % N %   

Tipo de Entrada         

Caso novo 1088 81,4 891 82,4 848 84,9 0,087 

Recidiva 111 8,3 92 8,5 69 6,9 0,336 

Abandono anterior 133 10,0 95 8,8 79 7,9 0,198 

Falência 4 0,3 3 0,3 3 0,3 0,994 

Total de casos 1336 100 1181 100 999 100  
 
 

Óbitos         

Caso novo 116 76,3 94 81,0 86 86,9 0,117 

Recidiva 13 8,6 14 12,1 8 8,1 0,528 

Abandono anterior 23 15,1 8 6,9 4 4,0 0,007 

Falência 0 0 0 0 1 1,0  

Total de óbitos 152 100 116 100 99 100  
 
 

Letalidade         

Caso novo 10,7 10,5 10,1 0,929 

Recidiva 11,7 15,2 11,6 0,701 

Abandono anterior 17,3 8,4 5,1 0,014 

Falência 0 0 33,3  

Geral 11,4 10,7 9,9 0,526 

 

 Na tabela 2 foi notado predomínio do sexo masculino entre os casos e entre os 

óbitos com e sem a presença da coinfecção TB-Aids. A letalidade entre os casos com Aids 

foi maior no primeiro triênio (2001-2003) entre os homens com 26,0%. No segundo e  
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terceiro triênios foi maior para o sexo feminino com 31,1% e 20,0%, respectivamente. Na 

ausência da Aids, a letalidade foi maior entre os homens em todos os triênios. 

 
 
Tabela 2- Casos de tuberculose com e sem a presença da Aids segundo sexo, óbito e 

letalidade em Campinas-SP-Brasil, 2001 a 2009 

 
 2001-2003 2004-2006 2007-2009 Valor de p 

Variáveis N % N % N % N % 

I-TB-Aids         
 

Casos 
Feminino 80 25,7 61 29,5 55 32,5 

0,269 Masculino 231 74,3 146 70,5 114 67,5 

Total 311 100 207 100 169 100   
 

Óbitos         

Feminino 17 22,1 19 38,0 11 33,3 

0,134 Masculino 60 77,9 31 62,0 22 66,7 

Total 77 100 50 100 33 100   
 

Letalidade         

Feminino 21,3 31,1 20,0 0,283 

Masculino 26,0 21,2 19,3 0,318 

Total 24,8 24,2 19,5 0,406 
 
 

II- TB sem 
Aids         

 
Casos 

Feminino 348 33,9 285 32,6 251 30,2 

0,250 Masculino 677 66,1 589 67,4 579 69,8 

Total 1025 100 874 100 830 100   
 

Óbitos         

Feminino 19 25,3 18 27,3 11 16,7 

0,303 Masculino 56 74,7 48 72,7 55 83,3 

Total 75 100 66 100 66 100   
 

Letalidade         

Feminino 5,5 6,3 4,4 0,615 

Masculino 8,3 8,2 9,5 0,658 

Total 7,3 7,6 8,0 0,876 
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 Foi observado, nos triênios do período de 2001-2009, maior letalidade entre os 

casos com Aids, sendo estes casos novos e de retratamentos nas formas pulmonar e 

extrapulmonar (tabela 3).  

 Para os casos novos na forma pulmonar, a letalidade entre os pacientes com Aids 

apresentou decréscimo entre os triênios, diferentemente daqueles sem Aids, apresentando 

aumento da letalidade. Na forma extrapulmonar, a letalidade aumentou entre os casos com 

Aids e diminuiu nos triênios para aqueles sem a presença da Aids. 

 Para os casos de retratamento na forma pulmonar, a letalidade apresentou 

decréscimo nos três períodos estudados, tanto para os casos com e sem a presença da 

comorbidade Aids. 

 

Tabela 3- Óbitos e letalidade entre pacientes com tuberculose segundo forma clínica e 

presença da Aids. Campinas-SP-Brasil, 2001 a 2009 

 2001-2003 2004-2006 2007-2009 Valor de p 

Variáveis N % N % N % N % 

I-Casos Novos         
 

Forma Pulmonar 
 

Casos         

Com Aids 176 18,9 92 12,5 97 13,5   

Sem Aids 757 81,1 642 87,5 624 86,5 < 0,001 

Total 933 100 734 100 721 100   
 

Óbitos         

Com Aids 43 44,8 22 31,0 16 22,9   

Sem Aids 53 55,2 49 69,0 54 77,1 0,010 

Total 96 100 71 100 70 100   
 

Letalidade         

Com Aids 24,4 23,9 16,5 0,288 

Sem Aids 7,0 7,6 8,7 0,517 

Total 10,3 9,7 9,7 0,892 
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Forma 
Extrapulmonar 

 
Casos 

Com Aids 51 32,9 39 24,8 33 26,0   

Sem Aids 104 67,1 118 75,2 94 74,0 0,237 

Total 155 100 157 100 127 100   
 
 

Óbitos         

Com Aids 9 45,0 13 56,5 9 56,2   

Sem Aids 11 55,0 10 43,5 7 43,8 0,708 

Total 20 100 23 100 16 100   
 

Letalidade         

Com Aids 17,6 33,3 27,3 0,225 

Sem Aids 10,6 8,5 7,5 0,728 

Total 12,9 14,7 12,6 0,855 

 
 

II-Retratamento         

Forma Pulmonar         
 

Casos 
Com Aids 69 31,5 62 36,7 32 23,0   

Sem Aids 150 68,5 107 63,3 107 77,0 0,035 

Total 219 100 169 100 139 100   
 

Óbitos         

Com Aids 22 66,7 12 63,2 8 61,5   

Sem Aids 11 33,3 7 36,8 5 38,5 0,936 

Total 33 100 19 100 13 100   
 

Letalidade         

Com Aids 31,9 19,4 25,0 0,260 

Sem Aids 7,3 6,5 4,7 0,684 

Total 15,1 11,2 9,4 0,241 
 

Forma 
Extrapulmonar         

 
Casos 

Com Aids 15 51,7 14 66,7 7 58,3   

Sem Aids 14 48,3 7 33,3 5 41,7 0,572 

Total 29 100 21 100 12 100   
 

Óbitos         

Com Aids 3 100 3 100 0 0   

Sem Aids 0 0 0 0 0 0   

Total 3 100 3 100 0 0   
 

Letalidade         

Com Aids 20,0 21,4 0 0,417 

Sem Aids 0 0 0  

Total 10,3 14,3 0 0,404 
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Discussão  

A tuberculose é a principal causa de morte entre as pessoas que vivem com HIV na 

ausência do uso de antiretrovirais.12 O livre acesso à terapia antirretroviral no Brasil foi 

estabelecido a partir de 1996.1 

 Neste estudo foi observado decréscimo da letalidade geral com 11,4% no primeiro 

triênio (2001-2003), 10,7% no segundo (2004-2006) e 9,9% no terceiro triênio (2007-

2009).   

Essa diminuição da letalidade já havia sido observada na década de 1990,13 

passando de 18,1% (1993 a 1996) para 13,5% (1997 a 2000), principalmente após o início 

da terapia antirretroviral no final de 1996.  

Entretanto, no período deste estudo (2001 a 2009), não há descrição de novas 

terapias ou ações de saúde que poderiam repercutir na queda da letalidade na cidade de 

Campinas.   

Estudo de coorte retrospectivo de 5451 pacientes com TB em Recife- Brasil, entre 

1996-2000, apresentou uma letalidade média de 5,9% e a análise multivariada de 3428 

participantes evidenciou risco de morte nove vezes maior para pacientes com TB-Aids 

comparados aos que não tinham a Aids.14 Também no Estado do Espírito Santo-Brasil, 

entre 2000 e 2006, entre 9543 pacientes, a letalidade foi de 5,9% entre os pacientes com TB 

e 28,8% entre os óbitos com a coinfecção TB-Aids.15  

Em estudo de coorte de 887 pacientes com baciloscopia positiva tratados por oito 

meses com tratamento antiTB na África Subsaariana, entre 2000 a 2005, a letalidade foi de 

29,7% entre pacientes coinfectados e de 3,6% entre HIV negativos, na maior parte dos 

óbitos foi constatada a finalização do tratamento com êxito.16  
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Em Porto Alegre-Brasil no período de 2005 a 2007, em estudo de coorte 

retrospectivo com 311 pacientes com diagnóstico hospitalar de TB, foi observada letalidade 

de 31,8% em uma região com alta prevalência de TB e HIV.17 Entre 2473 doentes 

internados com TB em 2001, em São Paulo, também apontaram que a letalidade foi 15,1% 

nos pacientes com TB sem Aids e 24% naqueles com TB-Aids, atingindo o valor máximo 

de 66,1% na apresentação miliar deste grupo.18 Quanto à forma clínica da tuberculose, 

identificaram, no ano de 1998 em São Paulo, que mais da metade dos óbitos com causa 

básica Aids tinham TB associada, principalmente TB do sistema nervoso central e miliar.19  

Entre 1993-1996, no município de Campinas-SP, os óbitos entre os pacientes com 

TB predominaram na faixa etária entre 50 a 59 anos (18,9 %) e, no que se refere à 

associação TB-Aids, foi verificada maior percentual entre 30 a 39 anos (45,4%).13  

Vários estudos descrevem a diminuição da letalidade entre os pacientes com TB 

relacionada com o desenvolvimento de ações de saúde, com o objetivo de reduzir o número 

de óbitos. No Cambodia, em 2004 e 2005, a letalidade diminuiu após a implantação de 

terapia antirretroviral.20 Na Tailândia, no período de 2003 a 2004, o uso do Highly Active 

Antiretroviral Therapy (HAART) na coinfecção reduziu o número de mortes.21 

Embora muitos estudos revelem que a terapia antirretroviral reduziu o número de 

óbitos entre os pacientes com TB-Aids, pesquisas em nove países da África Subsaariana 

mostraram que a terapia antirretroviral não impediu que indivíduos com coinfecção TB-

Aids fossem a óbito, especialmente quando o início dos antirretrovirais ocorreu em estágio 

avançado. Em quatro, dos cinco estudos de coorte, a letalidade foi de 21%.22 
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Em 2003-2006, no Haiti, entre pacientes com Aids, não diagnosticar a TB ativa nos 

três primeiros meses da terapia antirretroviral elevou a letalidade em comparação com os 

casos com TB tratada antes do início dos antirretrovirais (27% e 10% respectivamente).23 

No Malawi, em 2004, em estudo com 658 pacientes com TB-Aids aponta que 68% 

morreram nos dois primeiros meses de tratamento conjunto para TB e Aids, e que nos 

pacientes em que a HAART foi iniciada no terceiro mês de tratamento da TB não ocorreu 

impacto significativo na redução da letalidade.24 

Em estudo realizado no Rio de Janeiro (1995-2004), divergindo dos resultados 

apresentados no Malawi, em 2004,24 o diagnóstico precoce e o início da terapia 

antirretroviral auxiliaram na redução da incidência de tuberculose em pacientes com Aids e, 

consequentemente diminuíram o número de óbitos entre os pacientes coinfectados.25 

O teste anti-HIV e a terapia antirretroviral são formas de prevenção e tratamento 

para os indivíduos com HIV. A divulgação sobre a importância do teste e a distribuição 

gratuita da HAART tem como objetivo a conscientização da população e também a 

prevenção de milhões de mortes por HIV e outras doenças, como a TB, nos próximos 

anos.26 

Além do acesso ao tratamento antiTB e HAART, vale ressaltar que a história prévia 

de cada caso de TB também pode influenciar no comportamento do paciente durante a 

terapia medicamentosa até a conclusão do tratamento. A letalidade da doença no período de 

2001-2009 nesse estudo foi maior entre os casos com história de abandono anterior, 

falência e recidiva que nos casos novos.  

Oliveira et al (2004)13 verificaram em estudo realizado em Campinas que, na década 

de 90, 81,3% dos pacientes que foram a óbito entre 1993 e 2000 nunca haviam recebido 
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medicação para TB anteriormente e que, no período de 1997-2000, houve diminuição dos 

óbitos entre estes casos novos (de 84% para 77,7%).   

Em relação aos óbitos entre os pacientes sem tratamento anterior, há implicações 

referentes ao diagnóstico precoce e à adesão ao esquema terapêutico. Em estudo 

abrangendo 15 países da Europa, em 2002-2004, referem que o diagnóstico precoce e o 

tratamento adequado podem reduzir o número de mortes, especialmente entre os idosos.7 

No Cazaquistão, após a implementação, em 2002, do Direct Observed Supervised 

Treatment (DOTS), a letalidade diminuiu de 3,19% em 1998 para 1,42% em 2003.27 

Na tentativa de compreender de forma mais detalhada a relação entre a demora do 

diagnóstico da tuberculose e o início do tratamento, estudo de coorte com 2093 pacientes 

no Vietnam, em 2002, observou que a alta letalidade não estava associada, 

necessariamente, com a demora do diagnóstico, definida como tempo entre sintomas 

iniciais e início do tratamento; foi observada letalidade de 4,5% com até 4 semanas de 

demora, 5% quando a demora foi de 5 a 8 semana e 3,2% quando de 9 semanas ou mais.28 

Além da demora no diagnóstico, geralmente os óbitos que ocorrem em pacientes 

com história de recidiva, abandono anterior e falência do tratamento estão associados com o 

antecedente de resistência ao tratamento medicamentoso, a condição de ser morador de rua 

e/ou viver em abrigos e prisões e estilo de vida inadequado para a saúde, como etilismo e 

tabagismo.11 

Estudo caso-controle em São Paulo-Brasil, em 2001, mostrou que o etilismo e idade 

maior que 50 anos aumentam em 25 e 8,9 vezes, respectivamente, a chance de óbito em 

paciente com TB.29 Estudo realizado em Recife-Brasil, entre 1996-2000, evidenciou que o 

risco de óbito entre os pacientes com TB com mais de 50 anos foi 9 vezes maior que entre 
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menores de 20 anos, com maior risco (RR=3,9) nas formas pulmonares com acometimento 

extrapulmonar e 2 vezes maior entre os que tinham história de abandono comparado aos 

casos novos.14 

Outro aspecto que interfere positivamente na redução dos óbitos é a atividade de 

vigilância dos óbitos na TB que pode contribuir para o acompanhamento e avaliação do 

programa de controle, na detecção de erros e de cuidados hospitalares. Em estudo realizado 

no Rio de Janeiro em emergências de dois hospitais públicos em 2005-2006, foram 

identificados 36 casos não notificados no Sistema Nacional de Agravos de Notificação 

(SINAN), servindo para detectar deficiências no tratamento e na prevenção da TB.30  

Em 2002, verificaram que, entre 416 óbitos em São Paulo, 30% tiveram diagnóstico 

de TB efetuado após a morte, em 44% não tinha sido iniciado o tratamento e 49% não 

tinham sido notificados.31 Outro estudo, no Rio de Janeiro-Brasil, em 2004, observou que 

43,2% dos óbitos por TB não estavam registrados no SINAN.32 

Além da ficha de notificação compulsória, a declaração de óbito (DO) é um 

documento oficial que registra a causa básica do óbito e as doenças contribuintes para o 

mesmo, podendo ser utilizada como parâmetro para avaliar os indicadores de saúde de um 

município e também para o planejamento de ações nos serviços de saúde, o que inclui 

mudanças no protocolo de atendimento à população. 

Muitos médicos acabam não preenchendo adequadamente o item causa básica e 

doenças associadas na DO, devido ao desconhecimento de sua importância para o SIM 

(Sistema de Informação de Mortalidade) ou pela sobrecarga no trabalho, acarretando na 

subnotificação dos óbitos por tuberculose e por outras doenças. Além disso, a 



89 

 

subnotificação do óbito por TB pode ocorrer quando, durante o tratamento, há transferência 

dos casos para outras cidades e mesmo dos óbitos em situação de falência do tratamento.33  

Estudo sobre a Aids no Rio de Janeiro,34 no período de 1993-2002, apontou que, a 

partir de 2001, a TB tem sido a segunda doença observada no momento em que os casos de 

Aids são notificados. Entre 8601 óbitos por Aids como causa básica no período 1996-2005, 

observaram que, utilizando o SIM, a TB esteve presente em 11,1% dos casos de 1996 e em 

6,8% em 2005, sendo que nesse ano, 58,7% dos pacientes estava em uso de HAART e que 

muitos casos de TB foram classificados de forma indevida no SINAN, subestimando o 

número de mortes.35  

 

Conclusão 

 Os serviços de saúde devem estar atentos aos óbitos por TB entre os casos novos, 

com antecedência de abandono anterior e recidiva. A letalidade é um dos indicadores que 

também evidencia a qualidade de assistência prestada pelos serviços de saúde. Assim, o 

diagnóstico precoce para esses pacientes e tratamento medicamentoso supervisionado são 

ferramentas fundamentais para a avaliação e decisão no acompanhamento de cada caso. 

 Vale ressaltar que o perfil epidemiológico dos pacientes em tratamento ou que 

foram a óbito podem indicar que há necessidade de intensificar a busca de casos ou de 

propor ações de planejamento para pacientes com TB e também com coinfecção TB-Aids. 

A vigilância epidemiológica tem papel fundamental em relação à avaliação do 

preenchimento adequado da ficha de notificação compulsória e acompanhamento dos casos 

de TB notificados em um município. 
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Tuberculose, Aids e coinfecção TB-Aids é uma realidade alarmante no Brasil, 

coincidente com as tendências mundiais, principalmente entre os países em 

desenvolvimento (WHO, 2011; Brasil, 2011). 

 Para acompanhar os casos de TB e Aids, o Brasil dispõe de programas de controle, 

denominados: Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) e Programa 

Nacional de Combate as Doenças Sexualmente Transmissíveis e Aids (PNC DST-Aids) 

que consistem em fontes oficiais para divulgação dos dados nacionais de ambas as doenças 

(Brasil, 2011). 

 O PNCT tem como meta diagnosticar pelo menos 90% dos casos de TB e atingir a 

taxa de cura em 85%. O PNC DST-Aids tem como objetivo a prevenção, o diagnóstico, o 

tratamento e a concretização dos direitos humanos (Brasil, 2011). 

 Por meio desses programas o Brasil, seus Estados e municípios são norteados, 

prestando uma assistência de saúde adequada e com qualidade a população. Uma maneira 

importante para o direcionamento dos cuidados a uma determinada região baseia-se no 

conhecimento do território em que as pessoas vivem e, também, na descrição do perfil 

epidemiológico dos doentes, principalmente para os casos de TB, Aids e coinfecção TB-

Aids. 

 Além disso, os indicadores de saúde são instrumentos utilizados para auxiliar nas 

avaliações dos programas de controle, inclusive, são peças chave no planejamento de 

estratégias e ações para os gestores de saúde e para a vigilância epidemiológica. Um dos 

indicadores utilizados e que quantifica o número de casos novos de uma doença é o 

coeficiente de incidência. 
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 Geralmente, o CI apresenta variações anuais no Brasil e em seus Estados. Em 

Campinas, local do presente estudo, a vigilância epidemiológica do município mostrou em 

2009, que o CI variou entre os distritos de saúde e também, entre o sexo e faixa etária 

(PMC, 2011). A vigilância epidemiológica de Campinas acompanha anualmente o número 

de casos de TB notificados, inclusive avalia a variação que ocorre entre os cinco Distritos 

de Saúde: Norte, Sul, Noroeste, Sudoeste e Leste. Assim, o planejamento, controle e o  

acompanhamento dos casos são feitos conforme as características de cada Distrito e seus 

respectivos Centros de Saúde. 

Além do CI, a mortalidade e a letalidade também são utilizadas para avaliar os 

programas de saúde, principalmente como ocorre o acompanhamento dos casos. No 

município de São Paulo, no período de 1980 a 1996, o coeficiente de mortalidade (CM) 

apresentou-se estável, mas com períodos crescentes devido ao surgimento do HIV. No 

primeiro período, 1980-1985, houve decréscimo da mortalidade por TB desde o surgimento 

da quimioterapia na década de 40; no segundo período, 1985-1995, o CM apresentou 

decréscimo, mas voltou a crescer provavelmente pela Aids. No terceiro período, 1995-

2005, o CM voltou a diminuir novamente e no, Finalmente, no quarto período, 2005-2010, 

o CM se manteve estável. Pelas diferenças que ocorreram nos períodos, é importante 

conhecer os dados anualmente e verificar os fatores que podem influenciar nas curvas 

(Losacco, 2011). 

 Em outros países, com elevado número de casos de TB, o CI também costuma 

apresentar oscilações, principalmente pelas diferentes características locais e populacionais. 

Um estudo na China, no período de 2000 a 2006, observou no sistema de informação que o 

CI havia aumentado, de 54 casos/ 100.000 habitantes em 2000 para 103 casos/ 100.000 
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habitantes em 2006. As regiões Norte e Oeste foram as que apresentaram as maiores 

incidências. Os mais atingidos pela TB encontravam-se entre os homens e nos grupos 

etários entre 20-24 anos, 65-69 anos e 70-74 anos (Yang et al, 2008). 

 O acompanhamento desses dados e também o seguimento de todo o tratamento 

medicamentoso do paciente são fundamentais para se obter sucesso na TB. Alguns casos 

chegam a abandonar precocemente o tratamento, tornando-se resistentes tanto na terapia 

medicamentosa quanto na sua próxima condução clínica. Càyla et al (2009), realizaram 

estudo prospectivo durante 2006 e 2007, na Espanha, com 1490 pacientes com TB. 

Identificaram os fatores associados  a baixa adesão ao tratamento e também do abandono, 

sendo eles: ser imigrante (OR=2,03), viver sozinho (OR=2,35), morar em instituições 

(OR=4,79), história prévia de tratamento anterior (OR=2,93), ser usuário de drogas 

injetáveis (OR=9,51) e dificuldades na compreensão do tratamento (OR=2,93). 

 Além desses fatores relacionados à baixa adesão ao tratamento, esses pacientes, 

geralmente, podem vir a falecer pela presença de comorbidades e pelos hábitos de vida 

adotados. Millet et al (2011), realizaram um estudo retrospectivo em Barcelona-Espanha, 

entre 1995-1997, com pacientes que haviam completado o esquema de tratamento da TB 

com sucesso e com exame de cultura negativo. Os 762 casos foram acompanhados até 31 

de dezembro de 2005, apresentavam como perfil uma média de idade de 36 anos, 520 

(68,2%) eram do sexo masculino, 178 (23,4%) eram HIV positivo e 208 (27,3%) eram 

etilistas. Dos 134 (17,6%) que usam drogas, 123 (91,8%) eram HIV positivo. Do total de 

pacientes, 30 (3,9%) evoluíram com recidiva e 173 (22,7%) foram a óbito. 

 A Aids é uma das principais doenças que fez com que a TB ressurgisse, resultando 

assim, no aumento da morbidade e mortalidade no mundo todo.  Por esse motivo, ainda há 
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muitas diretrizes para o manejo do pacientes com coinfecção TB-Aids que estão em 

processo de evolução (Sharma et al, 2005). 

Além da associação da Aids como uma das principais comorbidades para a TB, 

Albuquerque et al (2009) acompanharam um grupo de pacientes com TB recém 

diagnosticados desde o início do tratamento (2001-2003) até junho de 2007 na cidade de 

Recife. A sobrevida desses doentes foi de 95,9%. Porém, a idade avançada, a Aids, a 

demora em iniciar o tratamento, a perda de peso e a história de tratamento anterior 

estiveram associados com o óbito por TB em um ano de acompanhamento. 

Em Lima-Peru, entre janeiro de 2000 a dezembro de 2005, Bernabé-Ortiz (2008) 

observou 425 pacientes que começaram o tratamento para TB e verificou que o baixo 

índice de massa corpórea (<18 Kg) e a Aids tinham associação com os pacientes que 

vieram a falecer.  

Nguyen et al (2011) também mostraram, em um estudo retrospectivo da coorte de 

1993-2003, na Carolina do Norte-EUA, que entre os 5311 pacientes com TB, 181 foram a 

óbito antes mesmo de iniciarem o tratamento de TB e que, 540 morreram antes de 

concluírem a terapia medicamentosa. O aumento da idade, a forma miliar ou meníngea da 

doença e a Aids estiveram associados com o aumento do risco de morrer antes do 

tratamento, durante (com 8 semanas) e tardiamente. A pesquisa também evidenciou que o 

abuso do álcool, ser morador de abrigos e/ou outras instituições públicas estavam 

relacionados com o aumento de mortes nas primeiras 8 semanas de tratamento. 

Além da forma da TB, o exame de baciloscopia positiva entre os pacientes com 

coinfecção TB-Aids também esteve associado com o óbito em uma pesquisa realizada no 

Cambodia, no período de outubro de 2003 a fevereiro de 2005. Neste estudo dos 180 
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pacientes com Aids, 27% morreram e entre aqueles que não tinham Aids, o percentual foi 

de 9% (Cain et al, 2007). 

Mugusi et al (2009), acompanharam 887 pacientes com baciloscopia positiva, com 

idade entre 18 e 65 anos, que recebiam o tratamento antiTB por 8 meses no Subsaariana da 

África. Do total dos participantes, 155 (17,5%) morreram e desse total, 140 (90,3%) tinham 

Aids. A letalidade foi de 29,7% entre os pacientes com coinfecção TB-Aids, comparada 

com 3,6% entre os pacientes com TB. 

Estudo na Espanha, entre 2006 e 2007, com 1490 pacientes, encontraram letalidade 

de 1,8% entre os pacientes com TB, óbito associado com os seguintes fatores de risco: 

idade maior ou igual a 50 anos (OR= 10,88), ser aposentado (OR= 12,26), Aids (OR= 

9,93), dificuldade de compreensão (OR= 4,07), usuário de droga injetável (OR= 23,59) 

(Caylà et al, 2009). 

Embora muitos fatores estejam associados ao óbito entre os pacientes com TB, há 

ações e tratamentos medicamentos que podem ser utilizados para prevenir e/ou evitar que o 

óbito aconteça. Agarwal et al (2009), realizaram um estudo em uma instituição de TB e de 

doenças respiratórias em Nova Deli-Índia, entre janeiro de 2006 a junho de 2007, e 

observaram que 29,1% dos 251 pacientes com coinfecção TB-Aids faziam uso da terapia 

antirretroviral. Quanto à forma da TB, 38,4% dos pacientes tinham a forma pulmonar, 

39,7% a extrapulmonar e 21,9% ambas as formas. Do total de casos, 67,2% obtiveram 

resultado favorável (cura e término do tratamento antiTB) e 17,8% foram a óbito. 

Severe et al (2010) fizeram  um estudo clínico no Haiti, entre 2005 e 2008, 

utilizando dois grupos de pacientes com Aids, sendo que o primeiro grupo iniciava 

precocemente o tratamento com Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) e o 
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segundo grupo já fazia uso da HAART padronizada há algum tempo. Com o objetivo de 

avaliar o uso da HAART e a TB, verificaram que ocorreram 23 mortes entre o grupo que já 

fazia uso da HAART, contra 6 mortes entre aqueles que iniciaram precocemente a terapia 

medicamentosa. E em relação a TB, houve 36 casos novos de TB no grupo 2, comparado 

com 18 casos no grupo 1; concluíram que o início precoce da HAART diminuiu o número 

de mortes e também a incidência de TB. 

Varma et al (2009) também pesquisaram sobre o início precoce e tardio da terapia 

antirretroviral entre os pacientes com TB-Aids. Realizaram estudo multicêntrico 

observacional na Tailândia, com pacientes soropositivos que receberam diagnóstico 

precoce de TB. Dos 667 pacientes com Aids, 68% tinham baciloscopia positiva e/ou cultura 

positiva. Durante o tratamento antiTB, 17% dos pacientes morreram. Verificaram que entre 

os 126 pacientes que iniciaram a terapia antirretroviral logo após receberem o diagnóstico 

de TB, o risco de ir a óbito foi menor em relação aqueles doentes que demoraram para 

receber o tratamento concomitante, antiTB e HAART.  

Estudo de coorte, retrospectivo, de junho de 2006 a abril de 2008, em uma área rural 

do distrito de Malawi, observou entre 2316 pacientes com TB (706 homens e 1610 

mulheres, com idade média de 35 anos) que 277 (12%) morreram, sendo que desses óbitos, 

206 (74%) morreram dentro de 3 semanas após o início concomitante da terapia 

antirretroviral (Zachariah et al, 2009). 

Essas pesquisas também revelam a necessidade de serem desenvolvidos mais 

estudos em relação ao uso da terapia antirretroviral nos pacientes com coinfecção TB-Aids, 

principalmente em relação ao início precoce e tardio do tratamento e tempo para 

diagnosticar ambas as doenças, tanto no paciente com TB quanto naquele com Aids. 
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Além da terapia antirretroviral, outros fatores podem auxiliar no trabalho para evitar 

que os pacientes com TB e coinfecção TB-Aids evoluam a óbito, tais como: a utilização do 

tratamento diretamente observado, uma equipe de saúde bem estruturada e capacitada para 

realizar o acompanhamento dos casos e as estratégias governamentais para o controle da 

doença. 

Favorov et al (2010) verificaram que após a implementação da estratégia DOTS no 

Kazaquistão em 1998, no período de 1998-2003, o número de TB multirresistentes e a 

letalidade diminuíram com a adoção do tratamento diretamente observado, comparando os 

resultados com as cidades vizinhas, que apresentavam aumento do número de mortes por 

TB. 

Até o momento, o DOTS só contribuiu para a assistência prestada aos pacientes com 

TB, principalmente entre os casos que apresentam recidiva da doença, naqueles com 

história de abandono anterior e dos que possuem hábitos inadequados de vida (como o 

tabagismo e o etilismo). Mas, para esta estratégia dar certo, é fundamental com capacitação 

profissional adequada.  

Souza et al (2009), em um estudo ecológico nas unidades de referência no 

tratamento dos casos de TB em Salvador, em 2006, avaliaram a finalização do 

acompanhamento clínico e medicamentoso para os 2.283 casos de TB notificados. Desses 

pacientes, 78,4% obtiveram a cura, 8,6% abandonaram o esquema terapêutico, 2,2% 

morreram e 8,1% foram transferidos. Mesmo que as unidades não tenham atingido a meta 

em pelo menos 85% de cura, estabelecida pelo Ministério da Saúde, vale ressaltar que as 

unidades com alta adesão no tratamento, eram compostas por equipes de saúde completa. 
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A expansão da cobertura da estratégia DOTS, aumento do percentual de cura, 

redução do número do abandono no tratamento e do coeficiente de incidência, são 

resultados positivos do Plano Nacional de Controle para a TB no Brasil, no período de 

2003-2006 (Santos, 2007). 

Outro ponto importante que também contribui para o acompanhamento dos casos 

até a conclusão do tratamento medicamentoso é o SINAN. Um sistema utilizado para as 

ações de planejamento, monitoramento e avaliação no controle das doenças. Mas a 

qualidade desse sistema de informação está relacionada com a qualidade do preenchimento 

dos dados dos pacientes. 

Estudo utilizando o SINAN TB e Aids no Brasil, de 2000 a 2005, mostrou há 

presença da coinfecção TB-Aids em 43 404 pacientes, sendo que 35.728 foram 

reconhecidas e 7.676 (17,7%) foram subnotificadas. As regiões que mais apresentaram 

subnotificação da coinfecção TB-Aids, foram Acre, Alagoas, Maranhão e Piauí e as com 

menores proporções foram atribuídas a São Paulo e Goiás (Carvalho et al, 2011). 

Além do SINAN, a vigilância epidemiológica também utiliza o SIM para fazer o 

levantamento da causa básica do óbito por TB, por Aids e também dos fatores associados, 

principalmente quando a TB está entre eles. Desde a finalização do tratamento para TB, 

com a obtenção da cura do doente ou até mesmo quando este vem a falecer, é importante 

avaliar todo o contexto e acompanhamento do paciente. 

Santo (2006) refere que foram estudados todos os óbitos que mencionavam a TB na 

declaração de óbito, dos indivíduos residentes no Estado do Rio de Janeiro, entre 1999 e 

2001. A TB como causa básica apresentou a associação a dois fatores de risco, alcoolismo e 

diabetes. A Aids como causa básica, teve a presença da TB em 3/5 dos óbitos. O número de 
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óbitos por causas mal definidas foi elevado, pressupondo que houve possível subestimação 

das mortes relacionadas a TB. 

Outro estudo, realizado por Santo (2000), no Estado de São Paulo, em 1998, 

descreveu o padrão de mortalidade da Aids segundo causa básica e fatores associados e, 

encontrou que a Aids foi a causa básica em 4619 mortes e que a TB estava presente entre as 

doenças associadas, em 19,6% dos casos. 

Essas informações confirmam que os estudos sobre os óbitos e suas causas (causa 

básica e fatores associados) são importantes para a avaliação dos serviços de saúde. Ainda 

há muitos casos de TB que são subnotificados entre os óbitos que tem como causa básica a 

Aids. O presente estudo com dados do município de Campinas possibilitou a verificação, 

pelo banco de dados do Sistema de Informação de Mortalidade, de que muitos óbitos 

decorrentes da tuberculose são classificados com outras doenças, com sinais e sintomas 

semelhantes a TB. 

 

 

 

 

  

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 



106 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



107 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. CONCLUSÃO 
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Apesar do tratamento medicamentoso para a tuberculose ser eficaz e gratuito, ainda 

existem muitas pessoas com TB e inclusive, com TB multidroga resistente. Nesse sentido, 

muitas metas são oficialmente estipuladas pela Organização Mundial de Saúde a fim de 

controlar e erradicar essa epidemia. 

 O presente estudo mostra que o município de Campinas procura alcançar as metas 

estabelecidas pela OMS, visando diminuir o número de casos de TB e principalmente que 

esse paciente possa vir a falecer por uma doença tratável. Por isso, divulga para os Centros 

de Saúde os boletins epidemiológicos de como a TB vem se apresentando nas diversas 

regiões de Campinas, propondo inclusive rever as estratégias adotadas pelos serviços. 

 Mesmo sendo considerada uma doença antiga, atualmente há muitos profissionais 

de saúde que não cogitam a necessidade de considerá-la no cotidiano de trabalho e, 

consequentemente, há pouco manejo clínico em relação a TB. 

 Isso implica a existência de interferência direta na assistência oferecida ao paciente, 

como: desmotivação entre os diversos profissionais que prestam cuidado, excesso 

populacional e também de pacientes para uma determinada equipe de saúde da família. 

Esses fatores podem levar ao desconhecimento dos profissionais acerca das informações 

dos casos de TB. 

 O acompanhamento e controle dos doentes diagnosticados com TB são eixos 

fundamentais para a equipe de saúde e para a vigilância epidemiológica, evitando, assim, a 

perda do caso ou desistência do mesmo durante o tratamento. A atenção deve ser redobrada 

para todos os casos descobertos, mas principalmente entre aqueles que já abandonaram o 

tratamento, aqueles que apresentaram recidiva da doença e dos que possuem determinadas 

comorbidades (Aids) ou fatores de risco (tabagismo e etilismo). 
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 Embora haja todos esses cuidados, muitos pacientes ainda não tem o hábito de fazer 

o tratamento e às vezes chegam a se dar alta logo após sua melhora em poucas semanas 

com o esquema medicamentoso, quando geralmente os sinais e sintomas aparentemente 

cessam. Alguns pacientes chegam a mudar de cidade, ou pior que isso, falecem sem o 

conhecimento de sua equipe de saúde de referência. 

 A vigilância epidemiológica tem papel fundamental na cobrança em relação aos 

casos de TB que são acompanhados e no direcionamento das ações de saúde, que são 

baseadas principalmente no número de casos novos de doentes com TB e também no 

número de óbitos entre os pacientes com TB. 

 A tendência epidemiológica da incidência e da letalidade da TB, da Aids e da 

coinfecção TB-Aids foram descritas para o município de Campinas, mostrando o 

decréscimo do número de casos entre o pacientes com TB e com coinfecção TB-Aids. O 

mesmo ocorreu em relação ao número de óbitos. Possivelmente tais dados permaneceram 

em declínio devido às ações desenvolvidas pela vigilância epidemiológica e pelos serviços 

de saúde, como uma melhora da cobertura de tratamento. 

 Há necessidade de pesquisas mais aprimoradas nas diversas regiões do país para 

conhecimento aprofundado das dificuldades e diferenças regionais, a fim de melhorar a 

oferta de tratamento aos pacientes, principalmente entre os mais carentes.  
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8. 1 ANEXO I – FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE TUBERCULOSE - FRENTE 
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8. 1 ANEXO I – FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE TUBERCULOSE - VERSO 
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8.2 ANEXO II – DECLARAÇÃO DE ÓBITO 
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8.3 ANEXO III – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 

 
 

 


