
Fatores associados à notificação pós-óbito de 
casos de tuberculose no Brasil, 2014

Factors associated with post-mortem notification 
of tuberculosis cases in Brazil, 2014  

Factores asociados a la notificación posterior a la 
muerte por casos de tuberculosis en Brasil, 2014 Ursila Manga Aridja 1

Marli Souza Rocha 2

Patrícia Bartholomay 2

Daniele Maria Pelissari 2,3

Daiane Alves da Silva 2

Katia Crestine Poças 1

Elisabeth Carmen Duarte 1

doi: 10.1590/0102-311XPT301521

Cad. Saúde Pública 2023; 39(6):e00301521

ARTIGO
ARTICLE

Resumo

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), estima-se que 1,6 milhão 
de mortes e 10,6 milhões de casos de tuberculose (TB) ocorreram no mundo em 
2021. Quando a doença é oportunamente tratada com o esquema terapêutico 
recomendado, 85% dos pacientes se curam. A ocorrência de óbito por TB sem 
notificação anterior denuncia falhas no acesso ao tratamento oportuno e efe-
tivo. Sendo assim, este estudo objetivou caracterizar os casos de TB notificados 
pós-óbito no Brasil. Trata-se de estudo caso-controle aninhado na coorte de 
casos novos de TB notificados ao Sistema de Informação de Agravos de Noti-
ficação (SINAN). As variáveis analisadas foram: características selecionadas 
do indivíduo (sexo, idade, raça/cor, escolaridade), do município (Índice de De-
senvolvimento Humano Municipal – IDH-M, taxa de pobreza, porte muni-
cipal, região e município), dos serviços de saúde e causa básica ou associada 
de morte. Foi estimada regressão logística respeitando um modelo de análise 
hierárquico. Pessoas com TB de 60 anos de idade ou mais (OR = 1,43), de bai-
xa escolaridade (OR = 1,67), com desnutrição (OR = 5,54), residentes em mu-
nicípios com baixo IDH-M, de porte populacional médio (OR = 1,26), na Re-
gião Norte (OR = 2,42) apresentaram maior chance de notificação pós-óbito. 
Fatores protetores foram coinfecção HIV-TB (OR = 0,75), neoplasias malignas  
(OR = 0,62) e residência em municípios com alta cobertura de atenção básica 
(OR = 0,79). A priorização das populações vulneráveis é necessária para en-
frentar as dificuldades de acesso ao diagnóstico e tratamento da TB no Brasil. 
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Introdução

A tuberculose (TB) é uma doença infecciosa grave, mas a morte pode ser considerada um desfecho evi-
tável na maioria das vezes 1. Para a TB pulmonar sensível – grande maioria dos casos –, o diagnóstico, 
o manejo clínico e o tratamento efetivo estão disponíveis, no Brasil, em todos os níveis de atenção do 
Sistema Único de Saúde (SUS), sendo realizados preferencialmente na atenção básica 1. Ainda assim, 
10 milhões de pessoas adoeceram e 145 mil morreram devido à TB, no mundo, em 2018 2. A região das 
Américas contribuiu com 3% desses casos e o Brasil representou 32% dos casos novos da região 2. Isso 
corresponde a mais de 75 mil casos novos diagnosticados e cerca de 4.400 mortes a cada ano no país 3.

Diante desse cenário, em 2014, foi aprovada a estratégia End TB, alinhada aos Objetivos de Desen-
volvimento Sustentável (ODS) da Organização Mundial da Saúde (OMS) 4. A estratégia tem três 
pilares fundamentais: atenção e prevenção integradas, centradas no paciente; políticas arrojadas e 
sistemas de apoio, com ênfase na proteção de populações vulneráveis; e intensificação da pesquisa e 
inovação 4. Para construir estratégias efetivas e amplas que contemplem esses três pilares, a subnoti-
ficação de casos e óbitos por TB e o amplo acesso ao diagnóstico e tratamento oportuno e efetivo são 
desafios a serem superados para o alcance das metas nacionais e internacionais pactuadas 5.

Um estudo descritivo anterior 6 utilizou relacionamento probabilístico de grandes bases de dados 
da vigilância em saúde e identificou que 2.506 (93%) casos de TB no Brasil, em 2014, não tiveram a 
devida notificação no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), sendo detectados 
apenas na ocasião da morte. Esses casos com notificação pós-óbito apresentam grande vulnerabilida-
de e a hipótese é de que parcela importante deles não teve acesso à rede de atenção à saúde, particu-
larmente relacionada à TB.

Esse tipo de notificação pós-óbito de casos de TB é um fenômeno complexo e os fatores associa-
dos a ele merecem ser melhor compreendidos. Embora exista estudo que discuta a subnotificação de 
óbitos por TB no Brasil, não foram encontrados artigos que caracterizassem os fatores associados à 
notificação pós-óbito da TB em âmbito nacional, sendo esse o objetivo deste estudo.

Método

Trata-se de um estudo caso-controle, não pareado, aninhado na coorte de casos novos de TB notifi-
cados nos sistemas de vigilância do Brasil.

A população do estudo foi composta por pessoas diagnosticadas com TB (todas as formas clíni-
cas), com 15 anos de idade ou mais, com a variável sexo preenchida, e que foram a óbito no Brasil em  
2014 – ano de referência da notificação dos casos.

Os dados foram obtidos a partir do relacionamento probabilístico entre a base de dados do 
SINAN-TB para o ano de 2014 e a do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) para os 
anos de 2014 e 2015. Esse procedimento foi realizado pelos técnicos do Programa Nacional de  
Controle da Tuberculose (PNCT), do Ministério da Saúde, e fornecido aos pesquisadores sem iden-
tificação dos sujeitos.

As notificações do SIM que parearam com uma notificação no SINAN-TB foram consideradas 
notificações regulares (notificação do caso antecedendo o óbito) (controles). As notificações do SIM 
que não parearam com nenhuma notificação no SINAN-TB foram consideradas notificações pós-óbi-
to (casos). A única exceção foram as notificações presentes no SIM e no SINAN-TB com tipo de entra-
da no SINAN-TB como “pós-óbito”. Elas foram também somadas às notificações pós-óbito (casos).

No SIM, foram utilizados registros em que a TB era a causa básica ou causa associada, identificada 
na parte um ou dois da Declaração de Óbito (DO) – códigos A15.0 ao A19.0 da 10a revisão da Classi-
ficação Internacional de Doenças (CID-10) 7.

Foram consideradas variáveis de interesse:
(a) Características individuais: sexo, idade em anos completos (15-20, 20-40, 40-60, mais de 60 anos), 
escolaridade (nenhuma, 1-11 anos, 12 anos ou mais de estudo, ignorada [ignorada ou não se aplica]), 
raça/cor (branca e amarela, preta e parda, indígena, ignorada). As categorias branca e amarela foram 
analisadas juntas para otimizar o poder estatístico da análise.
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(b) Características municipais (município de residência): Índice de Desenvolvimento Humano Muni-
cipal (IDH-M) (baixo: < 0,6, médio: 0,6-0,7, alto: > 0,7, ignorado); percentual de pobreza: proporção 
dos indivíduos com renda domiciliar per capita igual ou inferior a R$ 140,00 mensais 8 (em Reais de 
agosto de 2010) (baixo: < 10, médio: 10-20, alto: > 20-45, muita alto: > 45, ignorado); porte populacio-
nal (pequeno: < 20 mil habitantes, médio: 20 mil-100 mil habitantes, grande: > 100 mil habitantes e 
ignorado); região do município (as cinco regiões brasileiras); município de residência (foram conside-
rados separadamente os oito municípios com os mais elevados números de notificação pós-óbito de 
TB, os demais municípios foram agregados).

As variáveis IDH-M, percentual de pobreza e porte populacional – e respectivas categorizações – 
tiveram como fontes o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 8 e o Programa das Nações 
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) 9.
(c) Causas de morte e principais doenças mencionadas na DO como causa básica ou causas associadas: 
foram selecionadas as causas de morte mais frequentes e/ou aquelas que demandam atenção conti-
nuada dos serviços de saúde, tais como as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT).
(d) Características dos serviços de saúde: natureza jurídica do serviço de saúde de ocorrência do óbito 
(público, privado, sem fins lucrativos, ignorado); cobertura da Estratégia Saúde da Família (ESF) (bai-
xa: < 50%, média: 50%-75%, alta: > 75%) e cobertura de atenção básica (baixa: < 50%, média: 50%-75%, 
alta: > 75%); assistência médica para a doença que causou o óbito, conforme notificado na DO (sim, 
não, ignorado).

As variáveis referentes às coberturas de ESF e atenção básica foram acessadas no Departamento 
de Informática do Sistema Único de saúde (DATASUS) 10, assim como o tipo de estabelecimento de 
saúde (CNES) 10.

A equipe técnica do Ministério da Saúde efetuou o relacionamento probabilístico pelo software 
livre Reclink III 11, aplicando uma rotina de múltiplos passos, cada um deles empregando determinada 
chave de blocagem. O relacionamento probabilístico é composto por uma etapa de padronização, cujo 
objetivo é uniformizar os arquivos para posterior utilização. A etapa seguinte, chamada propriamen-
te de “relacionamento”, é composta por dois processos, blocagem e pareamento dos registros. Eles 
auxiliam na otimização do processo de comparação, dividindo as bases de dados em blocos lógicos, 
e na construção de escores, a partir de uma estratégia de blocagem empregada. Os parâmetros de 
relacionamento foram estimados mediante aplicação de algoritmos Expectation-Maximization (EM). 
A última etapa, de relacionamento dos dados, permite a criação de um novo arquivo, baseado nos 
dois arquivos relacionados. Os pares considerados “verdadeiros” são identificados segundo o escore 
definido, mediante conferência dos nomes completos da pessoa, da mãe e da data de nascimento. A 
cada passo de blocagem, foi feita uma revisão manual. Os registros duvidosos foram classificados 
como “não pares”.

Para verificar a associação entre as variáveis de interesse e o desfecho, foi realizada análise bruta e 
multivariável por meio de regressão logística não condicional. Na análise bruta, as associações entre 
as variáveis independentes e o desfecho “notificação pós-óbito” (sim, não) foram avaliadas e as variá-
veis com valor de p ≤ 0,20 foram elegíveis para entrar na análise multivariável.

Na etapa seguinte, o estudo respeitou um modelo de análise hierárquica. As variáveis de carac-
terísticas individuais foram incluídas no nível hierárquico distal e foram ajustadas apenas entre si; 
as características municipais e as causas de morte foram as variáveis incluídas no nível hierárqui-
co intermediário (medial) e foram ajustadas entre si e por variáveis estatisticamente significativas  
(p < 0,05) do nível hierárquico distal; as variáveis referentes às características dos serviços de saúde 
foram incluídas no nível hierárquico proximal e foram ajustadas entre si e por variáveis significativas 
dos níveis hierárquicos intermediário e distal. Em cada nível de análise multivariável foram mantidas 
somente aquelas variáveis que contribuíram de maneira significativa para a explicação do desfecho  
(p < 0,05), usando a estratégia stepwise backwards guiada manualmente. O resultado foi a combinação 
desses diferentes modelos finais ajustados por níveis hierárquicos mais distais aos da análise. As 
análises foram realizadas com o auxílio dos softwares Microsoft Office Excel 2013 (https://products.
office.com/) e Stata, versão 11.0 (https://www.stata.com).

O estudo respeitou os preceitos éticos para condução de pesquisa com seres humanos. Uma vez 
que foram utilizados, exclusivamente, dados secundários não nominais, de acesso público, não houve 
a necessidade da aprovação de um Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).
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Resultados

Um total de 7.268 (100%) óbitos foi notificado com menção de TB em 2014 e 2015 (Figura 1). Destes, 
foram excluídos 118 registros por ser de pessoas menores de 15 anos de idade e/ou sem informação 
sobre o sexo do paciente (Figura 1). Entre eles, 4.447 (62,2%) foram considerados controles (notifica-
ções regulares) por ter formado pares considerados verdadeiros entre as bases de dados do SINAN-TB 
e do SIM; e os demais, 2.703 (37,8%), não pareados, foram considerados casos (notificações pós-óbito).

As notificações pós-óbito incluem 2.506 (93%) casos registrados exclusivamente no SIM e 197 
(7%) oriundos do SINAN-TB com tipo de entrada “pós-óbito”. Entre os casos (notificação pós-óbito), 
40,2% tiveram TB como causa básica.

A população do estudo, de casos e controles, foi caracterizada pelo predomínio de homens (62,8%), 
com 40 anos de idade ou mais (44,2%), pretos ou pardos (61,3%), residentes em municípios de grande 
porte (64,9%), com alto IDH-M (64,8%), com baixa proporção de pobreza (64,8%), das regiões Sudeste 
(60,8%) e Nordeste (59,8%) (Tabela 1).

Os seguintes grupos apresentaram maiores taxas de notificação pós-óbito, superiores à propor-
ção geral da população de estudo (37,8%): mulheres (39,5%), idosos com 60 anos ou mais (43,1%), 
sem escolaridade (45,2%), indígenas (43,1%), residentes em municípios com IDH-M baixo (47,7%) ou 
médio (43,5%), com taxas de pobreza altas (45,01%) ou muito altas (47,8%), principalmente localizados 
nas regiões Norte (44,3%), Nordeste (40,1%) e Sudeste (39,2%), com porte populacional médio (43,8%) 
ou pequeno (41,2%), com destaque para as capitais Belém (Pará) (47,6%), Salvador (Bahia) (45,1%),  
Rio de Janeiro (39,30%) e demais municípios que não são capitais (39,7%) (Tabela 1).

Figura 1

Seleção da população de estudo. Brasil, 2014.

SIM: Sistema de Informação sobre Mortalidade; TB: tuberculose.
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(continua)

Tabela 1

Características individuais e do município de residência dos casos de tuberculose (TB) que evoluíram para óbito segundo situação da notificação.  
Brasil, 2014.

Características Total de óbitos com menção da TB TB como causa básica

Situação da notificação Situação da notificação

Regular Pós-óbito Total * Regular Pós-óbito Total *

n (%) n (%) n n (%) n (%) n

Individuais

Sexo 

Masculino 3.315 (62,8) 1.963 (37,2) 5.278 1.976 (60,5) 1.290 (39,5) 3.266

Feminino 1.132 (60,5) 740 (39,5) 1.872 638 (57,8) 465 (42,2) 1.103

Idade (anos completos)

< 20 48 (63,2) 28 (36,8) 76 29 (60,4) 19 (39,6) 48

20-39 1.239 (66,6) 662 (33,4) 1.861 516 (62,0) 317 (38,0) 833

40-59 1.877 (63,5) 1.080 (36,5) 2.957 1.090 (61,7) 676 (38,3) 1.766

60 ou mais 1.283 (56,9) 973 (43,1) 2.256 979 (56,8) 743 (43,2) 1.722

Escolaridade (anos de estudo)

Nenhuma 506 (54,8) 418 (45,2) 924 384 (55,3) 311 (44,7) 695

1-11 2.860 (63,2) 1.666 (36,8) 4.526 1.623 (61,0) 1.039 (39,0) 2.662

> 12 140 (71,4) 56 (28,6) 196 63 (67,7) 30 (32,3) 93

Ignorada 941 (62,6) 563 (37,4) 1.504 544 (59,2) 375 (40,8) 919

Raça/Cor

Branca e amarela 1.542 (66,3) 884 (36,4) 2.426 866 (60,4) 567 (39,6) 1.433

Preta e parda 2.683 (61,4) 1.687 (38,6) 4.370 1.610 (59,4) 1.101 (40,6) 2.711

Indígena 29 (56,9) 22 (43,1) 51 19 (51,4) 18 (48,5) 37

Ignorada 193 (63,7) 110 (36,3) 303 119 (63,3) 69 (36,7) 188

Municipais

IDH-M (0-1)

Baixo: < 0,6 281 (52,2) 257 (47,8) 538 203 (51,4) 192 (48,6) 395

Médio: 0,6-0,7 710 (56,4) 548 (43,6) 1.258 458 (55,1) 373 (44,9) 831

Alto: > 0,7 3.439 (64,8) 1.869 (35,2) 5.308 1.941 (62,4) 1.169 (37,6) 3.110

Ignorado 17 (37,0) 29 (63,0) 46 12 (36,4) 21 (63,6) 33

Percentual de pobreza

Baixo: < 10 2.491 (64,8) 1.354 (35,2) 3.845 1.356 (62,0) 831 (38,0) 2.187

Médio: 10-20 1.212(63,5) 698 (36,5) 1.910 745 (62,5) 448 (37,5) 1.193

Alto: > 20-45 457 (55,0) 374 (45,0) 831 310 (53,4) 271 (46,6) 581

Muito alto: > 45 270 (52,1) 248 (47,9) 518 191 (50,9) 184 (49,1) 375

Ignorado 17 (37,0) 29 (63,0) 46 12 (36,4) 21 (63,6) 33

Região

Norte 385 (55,6) 307 (44,4) 692 190 (47,7) 208 (52,3) 398

Nordeste 1.252 (59,9) 840 (40,1) 2.092 861 (60,1) 572 (39,9) 1.433

Sudeste 1.911 (60,8) 1.233 (39,2) 3.144 1.099 (57,4) 815 (42,6) 1.914

Sul 700 (78,0) 198 (22,0) 898 338 (79,5) 87 (20,5) 425

Centro-oeste 199 (61,4) 125 (38,6) 324 126 (63,3) 73 (36,7) 199
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Tabela 1 (continuação)

Características Total de óbitos com menção da TB TB como causa básica

Situação da notificação Situação da notificação

Regular Pós-óbito Total * Regular Pós-óbito Total *

n (%) n (%) n n (%) n (%) n

Porte populacional (mil habitantes)

Pequeno: < 20 534 (58,8) 375 (41,2) 909 355 (57,0) 268 (43,0) 623

Médio: 20-100 817 (56,2) 638 (43,8) 1.455 534 (56,0) 420 (44,0) 954

Grande: > 100 3.079 (65,0) 1.661 (35,0) 4.740 1.713 (62,1) 1.046 (37,9) 2.759

Ignorado 17 (37,0) 29 (63,0) 46 12 (36,4) 21 (63,6) 33

Municípios

Rio de Janeiro 454 (60,7) 294 (39,3) 748 247 (55,4) 199 (44,6) 446

São Paulo 314 (61,1) 200 (38,9) 514 184 (56,1) 144 (43,9) 328

Porto Alegre 167 (93,3) 12 (6,7) 179 66 (100,0) 0 (0,0) 66

Recife 143 (80,8) 34 (19,2) 177 96 (82,1) 21 (17,9) 117

Manaus 122 (74,4) 42 (25,6) 164 54 (66,7) 27 (33,3) 81

Salvador 90 (54,9) 74 (45,1) 164 57 (57,0) 43 (43,0) 100

Fortaleza 98 (65,3) 52 (34,7) 150 58 (69,1) 26 (30,9) 84

Belém 76 (52,4) 69 (47,6) 145 33 (41,3) 47 (58,7) 80

Demais capitais 316 (65,2) 169 (34,8) 485 190 (66,4) 96 (33,6) 286

Demais municípios (não capitais) 2.667 (60,3) 1.757 (39,7) 4.424 1.629 (58,6) 1.152 (41,4) 2.781

Total 4.447 (62,2) 2.703 (37,8) 7.150 2.614 (59,8) 1.755 (40,1) 4.369

IDH-M: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal. 
* 100% se referem ao total da coluna, todos os demais se referem às porcentagens das linhas.

Os óbitos com causa básica TB tiveram padrão semelhante aos óbitos com menção de TB (causa 
básica ou causa associada), porém as proporções de notificação pós-óbito se destacaram também em 
jovens com menos de 20 anos de idade (39,6%), além dos idosos (43,2%), residentes nas regiões Norte 
(52,3%) e Sudeste (42,6%) e da capital de São Paulo, com 43,9% de notificações (Tabela 1).

Depois da TB (61,1%), a aids foi a segunda doença mais frequentemente mencionada como causa 
básica do óbito da população de estudo (25,4%), seguida das neoplasias e doenças dos aparelhos circula-
tório e respiratório, que contribuíram com menos de 3% no total dos óbitos (dados não apresentados).

Foi possível observar uma menor proporção de notificações pós-óbito entre pessoas que recebe-
ram assistência médica para a doença que causou a morte (3%) comparadas àquelas que não tiveram 
esse tipo de assistência (18%). Os casos em que a DO ficou sem informação sobre o tipo de estabele-
cimento que atendeu a pessoa e se ela recebeu ou não assistência médica para a doença que desen-
cadeou a morte apresentaram proporções elevadas de notificação da TB pós-óbito, 90,8% e 63,3%, 
respectivamente (Tabela 2).

Na Tabela 3 são apresentadas as análises brutas e intermediárias dos diferentes modelos ajustados 
segundo níveis hierárquicos. A Tabela 4 apresenta resultados da análise multivariável no modelo 
final. Observa-se um gradiente de aumento de chance de notificação pós-óbito de TB com o aumento 
da idade, especialmente para pessoas com mais de 60 anos (OR = 1,43; IC95%: 1,26-1,63; p < 0,001). 
Pessoas com menos de 12 anos de estudo, sobretudo aquelas com nenhuma escolaridade (OR = 1,67; 
IC95%: 1,18-2,37; p = 0,003), apresentaram maior chance desse tipo de notificação do que as mais 
escolarizadas. Pessoas residentes em municípios com baixo IDH-M (OR = 1,37; IC95%: 1,05-1,79;  
p = 0,018), de porte médio (OR = 1,26; IC95%: 1,08-1,47; p = 0,003) e de outras regiões do Brasil, que 
não a Sul, também apresentaram maior chance de ter notificação pós-óbito quando comparadas às 
residentes em municípios de grande porte com alto IDH-M. Pessoas que moram em Porto Alegre (Rio 
Grande do Sul), Recife (Pernambuco) e Manaus (Amazonas) apresentaram menores chances de notifi-
cação pós-óbito, enquanto as que residem em todos os demais municípios analisados individualmente 
(Fortaleza [Ceará], São Paulo, Rio de Janeiro, Salvador e Belém) ou em blocos (demais capitais e demais 
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Tabela 2

Características dos serviços de saúde por tipo, cobertura da atenção básica e assistência médica prestada aos casos de tuberculose (TB) que evoluíram 
para óbito, segundo situação da notificação. Brasil, 2014. 

Características Total de óbitos com menção da TB TB como causa básica

Situação da notificação Situação da notificação

Regular Pós-óbito Total Regular Pós-óbito Total

n (%) n (%) n n (%) n (%) n

Tipo de serviço de ocorrência do óbito

Público 3.251 (67,3) 1.579 (32,7) 4.830 1.914 (65,4) 1.011 (34,6) 2.925

Privado 291 (65,7) 153 (34,3) 444 157 (64,9) 85 (35,1) 242

Sem fins lucrativos 849 (66,0) 437 (34,0) 1.288 501 (65,8) 261 (34,2) 762

Ignorado 54 (9,2) 534 (90,8) 588 42 (9,5) 398 (90,5) 440

Cobertura da ESF

Baixa: < 50% 2.528 (62,8) 1.499 (37,2) 4.027 1.384 (59,3) 952 (40,7) 2.336

Média: 50%-75% 820 (63,3) 476 (36,7) 1.296 500 (60,7) 324 (39,3) 824

Alta: > 75% 1.099 (60,2) 728 (39,8) 1.827 730 (60,6) 479 (39,6) 1.209

Cobertura da atenção básica à saúde

Baixa: < 50% 844 (57,6) 621 (42,7) 1.465 475 (54,5) 397 (45,5) 872

Média: 50%-75% 2.158 (65,5) 1.137 (34,5) 3.295 1.198 (61,8) 739 (38,2) 1.937

Alta: > 75% 1.445 (60,5) 945 (39,5) 2.390 941 (60,3) 619 (39,7) 1.560

Assistência médica *

Sim 2.805 (97,0) 86 (3,0) 2.891 1.538 (95,8) 68 (4,2) 1.606

Não 146 (82,0) 32 (18,0) 178 109 (82,6) 23 (17,4) 132

Ignorado 1.496 (36,7) 2.585 (63,3) 4.081 967 (36,7) 1,664 (63,3) 2.631

Total 4.447 (62,2) 2.703 (37,8) 7.150 2.614 (59,8) 1,755 (40,2) 4.369

ESF: Estratégia Saúde da Família. 
* Assistência médica recebida para a doença que gerou o óbito, conforme notificado na Declaração de Óbito.

municípios) apresentaram chances significativamente maiores (p < 0,001) de ter uma notificação pós-
-óbito em comparação aos moradores de Porto Alegre (Tabela 4).

Pessoas com HIV (OR = 0,75) ou neoplasias (OR = 0,62), quando aparecem como causa básica da 
morte, são significativamente associadas a menores chances de notificação de TB pós-óbito quando 
comparadas às pessoas que tiveram TB como causa básica do óbito. Por outro lado, pessoas que 
tiveram outras doenças respiratórias (OR = 1,54; IC95%: 1,08-2,18; p = 0,015), transtornos mentais 
e comportamentais (OR = 2,36; IC95%: 1,26-4,42; p = 0,007) e desnutrição (OR = 5,54; IC95%: 1,57-
19,54; p = 0,008) tiveram maior chance de ter uma notificação de TB pós-óbito do que as pessoas com 
TB como causa básica (Tabela 3). Nesta análise, a hipertensão como causa básica também apontou 
aumento de chance de notificação pós-óbito (OR = 1,77) quando comparada à TB como causa básica, 
mas não significativa estatisticamente (p = 0,090).

Residentes de municípios com altas coberturas de atenção básica também tiveram menor chance 
de notificação de TB pós-óbito (OR = 0,79; IC95%: 0,65-0,96; p = 0,022) quando comparados com 
os moradores de municípios com baixa e média coberturas. Além disso, pessoas que não tiveram 
assistência médica para a doença que ocasionou o óbito demonstraram maior chance de notificações 
pós-óbito da TB (OR = 6,86; IC95%: 4,38-10,74; p < 0,001) do que as que tiveram. Vale notar que a 
ausência dessa informação sobre assistência médica apresentou uma elevada chance de ter notificação 
pós-óbito da TB após ajuste (OR = 58,55; IC95%: 46,55-73,65; p < 0,001) (Tabela 4).
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Tabela 3

Análises bruta e multivariada (parciais por níveis hierárquicos) da associação entre variáveis selecionadas e chance de um caso de tuberculose (TB) ter 
notificação pós-óbito. Brasil, 2014. 

Variável (categoria de referência) Análise bruta Análises ajustadas (parciais)

OR IC95% Valor de p OR IC95% Valor de p

Modelo 1

Características individuais

Sexo (masculino)

Feminino 1,10 0,99-1,23 0,073

Faixa etária (< 40 anos) [anos completos]

40-59 1,14 1,01-1,28 0,034 1,12 1,00-1,27 0,049

≥ 60 1,50 1,32-1,70 < 0,001 1,44 1,27-1,64 < 0,001

Escolaridade (≥ 12 anos) [anos de estudo]

1-11 1,45 1,06-1,99 0,020 1,48 1,07-2,03 0,015

Nenhuma 2,06 1,47-2,88 < 0,001 1,95 1,39-2,73 < 0,001

Ignorado 1,49 1,07-2,07 0,016 1,50 1,08-2,09 0,014

Raça/Cor (ignorada)

Branca e amarela 1,00 0,78-1,29 0,960

Preta e parda 1,10 0,86-1,40 0,420

Indígena 1,33 0,72-2,42 0,350

Modelo 2

Características municipais

IDH-M (alto: > 0,7)

Médio: 0,6-0,7 1,42 1,25-1,60 < 0,001 1,17 0,97-1,40 0,085

Baixo: < 0,6 1,76 1,48-2,09 < 0,001 1,38 1,06-1,80 0,014

Percentual de pobreza (baixa: < 10)

Média: 10-20 1,05 0,94-1,18 0,321

Alta: 20-45 1,50 1,29-1,75 < 0,001

Muito alta: > 45 1,77 1,40-2,12 < 0,001

Porte populacional (grande)

Médio 1,44 1,28-1,63 < 0,001 1,27 0,97-1,40 0,002

Pequeno 1,35 1,17-1,56 < 0,001 1,38 1,06-1,80 0,344

Região (Sul)

Centro-oeste 2,22 1,68-2,91 < 0,001 1,08 1,36-2,43 < 0,001

Sudeste 2,28 1,91-2,71 < 0,001 1,89 1,55-2,29 < 0,001

Nordeste 2,37 1,98-2,84 < 0,001 1,81 1,45-2,27 < 0,001

Norte 2,81 2,26-3,50 < 0,001 2,52 1,90-3,33 < 0,001

Municípios (Porto Alegre)

Recife 3,30 1,65-6,62 0,001 1,81 0,87-3,77 0,108

Manaus 4,79 2,42-9,48 < 0,001 1,90 0,90-3,97 0,088

Fortaleza 7,38 3,75-14,50 < 0,001 4,06 1,99-8,27 < 0,001

São Paulo 8,86 4,80-16,34 < 0,001 4,22 2,21-8,04 < 0,001

Rio de Janeiro 9,01 4,92-16,48 < 0,001 4,68 2,46-8,90 < 0,001

Salvador 11,44 5,90-22,17 < 0,001 4,76 2,52-8,98 < 0,001

Belém 12,63 6,46-24,69 < 0,001 4,31 2,33-7,97 < 0,001

Demais capitais * 7,44 4,02-13,76 < 0,001 6,29 3,13-12,6 < 0,001

Demais municípios (não capitais) 9,16 5,08-16,52 < 0,001 5,01 2,42-10,3 < 0,001

(continua)
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Tabela 3 (continuação)

Variável (categoria de referência) Análise bruta Análises ajustadas (parciais)

OR IC95% Valor de p OR IC95% Valor de p

Modelo 3

Causas de morte

Causas básicas (tuberculose)

Aids 0,61 0,54-0,69 < 0,001 0,65 0,56-0,71 < 0,001

Neoplasias malignas 0,63 0,45-0,87 0,006 0,36 0,45-0,87 0,006

Hepatite viral 0,81 0,29-2,20 0,683 0,92 0,33-2,53 0,881

Diabetes 0,82 0,44-1,51 0,530 0,79 0,42-1,48 0,474

Doenças respiratórias 1,51 1,07-2,12 0,018 1,47 1,04-2,07 0,028

Hipertensão 1,95 1,01-3,75 0,044 2,09 1,08-4,03 0,027

Transtornos mentais e comportamentais ** 2,06 1,12-3,80 0,019 2,05 1,11-3,78 0,020

Desnutrição 6,45 1,83-22,68 0,004 6,38 1,81-22,45 0,004

Outras 1,14 0,94-1,37 0,170 1,14 0,94-1,37 0,171

Modelo 4

Características dos serviços de saúde

Tipo de serviço (público)

Privado 1,08 0,88-1,32 0,488

Sem fins lucrativos 1,05 0,92-1,20 0,401

Ignorado 20,36 15,29-27,10 < 0,000

Cobertura da ESF (média: 50%-75%)

Baixa: < 50% 1,02 0,89-1,16 0,748

Alta: > 75% 1,14 0,98-1,32 0,078

Cobertura da atenção básica (média: 50%-75%)

Baixa: < 50% 1,39 1,23-1,58 < 0,001 0,99 0,86-1,14 0,978

Alta: > 75% 1,24 1,11-1,38 < 0,001 1,42 1,20-1,68 < 0,001

Assistência médica (sim)

Não 7,14 4,61-11,08 < 0,001 4,97 3,08-8,02 < 0,001

Ignorado 56,35 45,05-70,49 < 0,001 49,45 39,43-62,02 < 0,001

ESF: Estratégia Saúde da Família; IC95%: intervalo de 95% de confiança; IDH-M: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; OR: odds ratio. 
* Os demais municípios que são capitais; 
** Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de psicoativos.

Discussão

Este estudo evidenciou que em 38% das mortes por TB ocorridos no Brasil em 2014 houve a notifi-
cação da TB apenas nas circunstâncias do óbito (notificação pós-óbito). Tiveram maior chance de ter 
uma notificação pós-óbito de TB as pessoas com maior idade, com menor escolaridade, residentes em 
municípios com piores indicadores de desenvolvimento humano (IDH-M baixo), com baixa cobertura 
de atenção básica e sem menção sobre ter recebido assistência médica para a doença.

A notificação pós-óbito de TB pode ser consequência de diferentes cenários: (i) subdetecção 
do caso até o desfecho morte; (ii) detecção do caso, porém sem o devido tratamento e notificação; 
ou (iii) detecção e tratamento, mas sem a devida notificação ao SINAN-TB (exclusivamente sub-
notificação). Em todos esses três cenários, o desenvolvimento das oportunas ações de vigilância da  
TB fica comprometido 12.
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Tabela 4

Análise multivariável da associação entre variáveis selecionadas e chance de um caso de tuberculose (TB) ter notificação 
pós-óbito. Brasil, 2014.

Variável (categoria de referência) Análise ajustada

OR IC95% Valor de p

Modelo 5: ajustado pelas variáveis desse mesmo nível hierárquico

Características individuais

Faixa etária (< 40) [anos]

40-59 1,15 1,01-1,29 0,030

≥ 60 1,43 1,26-1,63 < 0,001

Escolaridade (≥ 12) [anos de estudo]

1-11 1,45 1,05-2,00 0,023

Nenhuma 1,67 1,18-2,37 0,003

Ignorada 1,39 0,99-1,94 0,052

Características municipais

IDH-M (alto: > 0,7)

Médio: 0,6-0,7 1,15 0,96-1,39 0,119

Baixo: < 0,6 1,37 1,05-1,79 0,018

Porte populacional (grande)

Médio 1,26 1,08-1,47 0,003

Pequeno 1,05 0,86-1,28 0,609

Região (Sul)

Centro-oeste 1,76 1,31-2,35 < 0,001

Sudeste 1,85 1,53-2,25 < 0,001

Nordeste 1,75 1,39-2,19 < 0,001

Norte 2,42 1,82-3,21 < 0,001

Municípios (Porto Alegre)

Recife 1,84 0,88-3,82 0,102

Manaus 1,99 0,95-4,18 0,068

Fortaleza 4,14 2,03-8,46 < 0,001

São Paulo 4,32 2,26-8,24 < 0,001

Rio de Janeiro 4,76 2,50-9,06 < 0,001

Salvador 4,86 2,57-9,18 < 0,001

Belém 4,41 2,38-8,16 < 0,001

Demais municípios capitais * 6,47 3,21-13,04 < 0,001

Demais municípios (não capitais) 5,29 2,55-10,98 < 0,001

Modelo 6: ajustado pelas variáveis do modelo 5

Causas de morte

Causas básicas (tuberculose)

Aids 0,75 0,65-0,85 < 0,001

Neoplasias malignas 0,62 0,44-0,87 0,005

Hepatite viral 1,13 0,39-3,28 0,811

Diabetes 0,76 0,40-1,43 0,404

Doenças respiratórias 1,54 1,08-2,18 0,015

Hipertensão 1,77 0,91-3,43 0,090

Transtornos mentais e comportamentais ** 2,36 1,26-4,42 0,007

Desnutrição 5,54 1,57-19,54 0,008

Outras 1,20 0,99-1,46 0,054

(continua)
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Tabela 4 (continuação)

Variável (categoria de referência) Análise ajustada

OR IC95% Valor de p

Modelo 7: ajustado pelas variáveis do modelo 6

Características dos serviço de saúde

Cobertura da atenção básica (média: 50%-75%)

Baixa: < 50% 1,18 0,95-1,47 0,122

Alta: > 75% 0,79 0,65-0,96 0,022

Assistência médica (sim)

Não 6,86 4,38-10,74 < 0,001

Ignorado 58,55 46,55-73,65 < 0,001

IC95%: intervalo de 95% de confiança; IDH-M: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; OR: odds ratio. 
* Os demais municípios que são capitais; 
** Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de psicoativos.

Não foi observada diferença entre mulheres e homens na chance de notificação pós-óbito (OR = 
1,10; IC95%: 0,99-1,23). Em um estudo de avaliação da subnotificação dos casos de TB realizado em 
João Pessoa (Paraíba) entre 2001 e 2010, mulheres apresentaram maior chance de subnotificação de 
TB quando comparadas aos homens 13. Uma hipótese para esse achado seria a maior sensibilidade de 
detecção do bacilo de Koch nas amostras de escarro provenientes do sexo masculino 13, além da maior 
facilidade de extração do escarro conferida pela musculatura peitoral masculina. Por outro lado, 
homens tendem a procurar menos os serviços de saúde quando comparados às mulheres 14,15. Dessa 
forma, fatores concorrentes em direção oposta, como a menor busca pelo serviço, poderiam anular o 
efeito protetor do sexo masculino e justificar os achados de nosso estudo de não associação entre sexo 
e chance de notificação pós-óbito da TB.

Pessoas com 60 anos ou mais tiveram maior chance de serem notificadas somente na circunstância 
de óbito, o que corrobora estudo realizado em um município do Estado do Rio de Janeiro 16. Além 
disso, pessoas idosas tendem a ter maiores proporções de causas básicas mal definidas ou com códigos 
“não especificados” 17, o que pode se explicar pela coexistência de múltiplas doenças crônicas com o 
aumento da idade, resultando em certa dificuldade de elucidação diagnóstica e mascaramento da TB.

Foi observada maior chance de notificação pós-óbito entre residentes de municípios com baixo 
IDH-M. Estudo realizado pela OMS, que avaliou a tendência da TB e seus determinantes em 134 
países 18, encontrou um declínio mais acentuado na incidência da TB em países com maior IDH-M. 
Figurando entre os fatores socioeconômicos conhecidos que aumentam a vulnerabilidade dos sujeitos 
à TB 19, a baixa escolaridade representou um fator de maior chance para notificação pós-óbito. Isso 
pode ser justificado pela desigualdade de acesso à informação e aos recursos de saúde – incluindo 
diagnóstico e tratamento da TB – entre pessoas com baixa escolaridade, além de ser o grupo que 
apresenta elevadas proporções de subnotificação de TB 20.

A perpetuação da TB em regiões e municípios mais empobrecidos denuncia, para além da vulne-
rabilidade populacional, fragilidades na rede de prevenção, controle e vigilância da doença, incluindo 
maior probabilidade de subdetecção e subnotificação de casos e contatos. Pelissari et al. 21, em estu-
do ecológico, identificaram cenários de acordo com variáveis socioeconômicas, epidemiológicas e 
operacionais. Os autores descrevem associação inversa entre indicadores operacionais selecionados 
– relativos ao bom desempenho da vigilância da doença – e taxa de incidência da TB, especialmente 
no agregado de baixo nível socioeconômico dos municípios.

Este estudo também identificou que pessoas que não receberam assistência para a doença que 
causou a morte apresentaram maiores chances de notificação pós-óbito que as demais. Esse fato 
reforça ainda mais o argumento de que esse grupo de indivíduos é composto por sujeitos excluídos 
do sistema de atenção à saúde e que, muito provavelmente, não tiveram chance de acessar diagnós-
tico ou tratamento oportunos e adequados da TB ou da doença causa básica da morte. Acrescido a 
isso, deve-se considerar o que Mendes 22 alerta sobre os contextos organizacionais e operacionais do 
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sistema de saúde do Brasil. Historicamente, a oferta de atenção é realizada de maneira fragmentada, 
reativa e episódica em muitos cenários. Esse resultado nos leva a reflexões sobre os desafios referentes 
ao manejo do tratamento da TB, que, como condição crônica, requer uma estruturação dos serviços e 
organização em rede de atenção continuada e integral.

Neste estudo, a desnutrição como causa básica de morte foi associada à maior chance de notifica-
ção de TB pós-óbito. Ela é um marcador de grande debilidade física e, possivelmente, de baixo nível 
socioeconômico e ausência de acesso a serviços de saúde de qualidade, justificando novamente o pres-
suposto de que essa é uma população de grande vulnerabilidade social 23. Por outro lado, vale destacar 
que outras doenças respiratórias, transtornos mentais e comportamentais, e mesmo a desnutrição, são 
agravos que podem determinar múltiplos contatos com profissionais e serviços de saúde 24,25. Para 
as pessoas que entraram em contato com os serviços de saúde apresentando outras queixas, a maior 
chance de notificação de TB pós-óbito pode refletir perda de oportunidade de diagnóstico de TB nas 
visitas realizadas aos serviços de saúde, culminando na morte sem a adequada detecção prévia da TB. 
Reflexões sobre a integralidade do cuidado nesse contexto hipotético são necessárias.

Por outro lado, pessoas com aids ou neoplasias como causa básica de morte apresentaram menor 
chance de notificação da TB após o óbito em comparação ao grupo que tinha a TB como causa básica 
de morte. Estudo realizado por Santos et al. 13 mostrou menor proporção (29%) de subnotificação de 
TB no SINAN-aids quando comparada com o SIM (39%). Espera-se que exista alta sensibilidade do 
sistema de saúde para a detecção de TB entre pessoas com aids, o que pode explicar, em parte, esse 
fato, não sendo essa afirmativa igualmente verdadeira para outros agravos, conforme mencionado 
anteriormente. Aliado a isso, pessoas com aids demandam múltiplos contatos com profissionais e 
serviços de saúde especializados devido às especificidades dos tratamentos e aos exames de acompa-
nhamento, o que, nesse caso em particular, pode explicar parcialmente esses achados – e talvez seja 
também verdadeiro para pessoas com neoplasia.

A menor chance de ter uma notificação de TB pós-óbito foi observada entre residentes de muni-
cípios com altas coberturas de atenção básica quando comparados com pessoas que residem em 
municípios com média e baixa cobertura. Estudos têm descrito que altas coberturas da atenção 
básica, especialmente no formato da ESF, têm impacto relevante em vários desfechos em saúde, tais  
como na redução da mortalidade infantil e no risco de adoecimento e morte por doenças cardiovas-
culares 26,27. A atenção básica é o eixo estruturante do SUS, porta de entrada preferencial e ordena-
dora dos serviços de saúde, com as funções de resolubilidade, coordenação e responsabilização 22. 
Devido às suas características de oferecer uma atenção integral, espera-se que as ações facilitem a 
prevenção, a detecção e o acompanhamento das pessoas com TB, que podem, em tese, ser favorecidas 
nesse cenário. Entretanto, desafios persistem na descentralização das ações de controle da TB para a 
atenção básica, a exemplo do descrito por Wysocki et al. 28, que apontaram fragilidades de diferentes 
naturezas: no envolvimento dos profissionais junto às ações de controle, verticalização centralizada 
das ações de controle no âmbito da atenção básica, rotatividade de profissionais, debilidades no pro-
cesso de capacitação profissional, necessidade de avançar na articulação entre os pontos de atenção 
à saúde, entre outras.

Acrescido às características já mencionadas da atenção básica, Pelissari et al. 21 estudaram a asso-
ciação entre a oferta da atenção básica e a incidência de TB no Brasil. O estudo estimou em modelos 
ajustados que um incremento de 10% na cobertura da atenção básica nos municípios se associa a uma 
redução de 2,24% na taxa de incidência da TB; e que a detecção da TB estava associada a diferentes 
características de serviços e ações ofertados no âmbito da atenção básica, como a busca ativa de casos 
de TB. Os achados de Pelissari et al. 21 corroboram os resultados deste estudo, sugerindo que a oferta 
de serviços pela atenção básica exerce um papel importante na vigilância da doença, incluindo pre-
venção, diagnóstico e tratamento tardios da TB no nível local.

Corroborando dados do Ministério da Saúde de 2015 sobre os coeficientes de mortalidade, as 
regiões Nordeste e Norte apresentaram maior chance de notificação de TB pós-óbito 9,29. A mesma 
constatação foi feita no estudo realizado entre 2012 e 2014, que analisou 14 indicadores de quali-
dade dos dados, oportunidade e aceitabilidade da vigilância da TB no Brasil 30, em que os autores 
identificaram grandes desigualdades geográficas desses indicadores, mas apontaram que as micror-
regiões prioritárias para o aperfeiçoamento da vigilância estão predominantemente localizadas nas 
regiões centro-norte do Brasil, concordando com parte de nossos achados. Essa observação pode 
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se explicar pelo fato de as duas regiões terem parcelas importantes da população sujeitas à grande  
vulnerabilidade social 9,29.

O estudo apresenta entre suas limitações falhas no preenchimento de dados secundários, como 
pode ser visto em algumas variáveis. Outra limitação reside nas possíveis falhas do relacionamen-
to probabilístico realizado. Neste estudo, consideramos óbitos com menção da TB encontrados 
exclusivamente no SIM como notificação pós-óbito, assumindo que essas pessoas não tiveram uma 
notificação anterior. O relacionamento probabilístico de bases de dados pode ter permitido erros de 
classificação em seu processo. Além disso, vale lembrar que o campo para a categoria “pós-óbito” só 
foi incluído no SINAN-TB no fim de 2014. Assim, anteriormente, óbitos com essa característica não 
eram devidamente identificados no SINAN. Finalmente, e mais importante, é impossível discriminar 
entre as notificações pós-óbito identificadas neste estudo os casos que foram apenas subnotificados 
daqueles que foram subdetectados – como anteriormente discutido. De qualquer modo, os resultados 
apontam que a parcela de casos apenas subnotificados não é muito relevante, uma vez que o perfil 
encontrado é consistente com o perfil da população desfavorecida do Brasil e com importante difi-
culdade de acesso aos serviços de saúde.

Este estudo é o primeiro a identificar fatores associados à notificação de TB pós-óbito no Brasil 
por meio de um banco de dados oriundo do relacionamento probabilístico do SINAN-TB e do SIM. 
No Brasil, a morte por TB – principalmente a TB pulmonar – é um evento sentinela que alerta para 
falhas na atenção e vigilância da doença, já que o diagnóstico, o manejo clínico e o tratamento efetivo 
estão disponíveis na atenção básica 1. A morte com menção de TB, cuja condição foi apenas detectada 
depois do óbito, denuncia fragilidades nessa rede de atenção, compromete a prevenção e o controle de 
novos casos e a interrupção da cadeia de transmissão da doença na comunidade, que, portanto, merece 
ser priorizada entre as ações de controle da doença. Os resultados discutidos permitem abrir um cam-
po de estudo para abordar novas questões de pesquisa, assim como fornecem elementos para advogar 
em favor de uma parcela de casos de TB invisível ao sistema de vigilância e de atenção à doença.
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Abstract

According to the World Health Organization 
(WHO), 1.6 million deaths and 10.6 million cas-
es of tuberculosis (TB) were reported worldwide 
in 2021. If treated opportunely with the recom-
mended therapy, 85% of patients with TB are 
healed. The occurrence of death from TB without 
prior notification of the disease indicates failure 
in the timely access to this effective treatment. 
Therefore, this study aimed to identify TB cases 
with post-mortem notification in Brazil. This is a 
nested case-control study using a cohort of new TB 
cases reported to the Braziliam Information Sys-
tem for Notificable Diseases (SINAN). This study 
analyzed the following variables: selected charac-
teristics of the individual (gender, age, race/color, 
education), the municipality (Municipality Hu-
man Development Index – M-HDI, poverty rate, 
size, region, and municipality), health services, 
and underlying or associated cause of death. Lo-
gistic regression was estimated using a hierarchi-
cal analysis model. People with TB aged 60 years 
or older (OR = 1.43), with low educational level  
(OR = 1.67), and with malnutrition (OR = 5.54), 
living in municipalities with low M-HDI and me-
dium population size (OR = 1.26), located in the 
North Region of Brazil (OR = 2.42) had a higher 
chance of post-mortem notification. Protective 
factors were HIV-TB coinfection (OR = 0.75), ma-
lignant neoplasms (OR = 0.62), and living in cit-
ies with broad primary care coverage (OR = 0.79). 
Vulnerable populations should be prioritized in 
order to address the obstacles to the access to TB 
diagnosis and treatment in Brazil. 
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Resumen

La Organización Mundial de la Salud (OMS) es-
tima que en 2021 se produjeron 1,6 millones de 
muertes por tuberculosis (TB) y 10,6 millones de 
casos de esta afección por todo el mundo. Si los pa-
cientes siguen el tratamiento recomendado para la 
TB, un 85% logran la cura. Las muertes por TB sin 
notificación previa de caso indican fallas en el ac-
ceso a este tratamiento oportuno y efectivo. Por lo 
tanto, este estudio tuvo como objetivo caracterizar 
los casos de TB que tuvieron notificación posterior 
a la muerte en Brasil. Este es un estudio de caso-
control anidado dentro de la cohorte de nuevos 
casos de TB informados al Sistema de Informa-
ción de Enfermedades de Notificación Obligatoria  
(SINAN). Las siguientes variables fueron anali-
zadas: características seleccionadas del individuo 
(sexo, edad, etnia/color, nivel de instrucción) y del 
municipio (Índice de Desarrollo Humano Muni-
cipal -IDH-M, tasa de pobreza, tamaño del mu-
nicipio, región y municipio), servicios de salud y 
condiciones y causa de la muerte o su asociación. 
La regresión logística se estimó desde un modelo 
de análisis jerárquico. Las personas con TB de 60 
años o más (OR = 1,43), con bajo nivel de instruc-
ción (OR = 1,67), con desnutrición (OR = 5,54), re-
sidentes en municipios con bajo IDH-M, de tama-
ño poblacional medio (OR = 1,26) y en la Región 
Norte (OR = 2,42) tuvieron mayor probabilidad 
de notificación posterior a la muerte. Los factores 
protectores fueron la coinfección VIH-TB (OR = 
0,75), neoplasias malignas (OR = 0,62) y vivir en 
ciudades con alta cobertura de atención primaria 
(OR = 0,79). Es necesario priorizar las poblacio-
nes vulnerables para enfrentar las dificultades 
de acceso al diagnóstico y tratamiento de la TB  
en Brasil. 
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