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A captação de sintomáticos respiratórios (SR) é importante para a detecção precoce de tubercu-
lose. O objetivo deste estudo foi estimar a prevalência de SR em três regiões administrativas
(RA) do Distrito Federal, Brasil. Para tanto, foi utilizada a técnica de amostragem por conglo-
merados (30 por 7) proposta pela Organização Mundial da Saúde. Foram definidos como SR 
os indivíduos com 15 anos ou mais residentes nas RAs Estrutural, Itapoã ou Varjão e que apre-
sentassem tosse há pelo menos 3 semanas na data da entrevista. A prevalência de SR em Es-
trutural e Varjão foi de 5,7% (IC95%: 2,4 a 9,0), e em Itapoã, de 4,8% (IC95%: 1,6 a 7,9), com
efeito de desenho próximo de 1,0. Em Estrutural e Itapoã, menos anos de estudo, e em Itapoã e
Varjão, menor renda, estiveram associados com ser SR. O tabagismo esteve associado com a pre-
sença de sintomas respiratórios em todas as RAs. A prevalência de SR está de acordo com aquela
encontrada em outras áreas com perfil socioeconômico semelhante ao das áreas estudadas. 
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RESUMO

A principal estratégia de detecção pre-
coce de doentes bacilíferos para tubercu-
lose, com o intuito de interromper a ca-
deia de transmissão da doença na
comunidade, baseia-se na captação ativa

de sintomáticos respiratórios (SR), na re-
alização de baciloscopia de escarro e no
pronto tratamento dos casos positivos
(1). Define-se como SR o indivíduo que
apresenta pelo menos 3 semanas de tosse
produtiva (2). Os SR são captados na po-
pulação com 15 ou mais anos de idade,
uma vez que as crianças raramente são
bacilíferas para tuberculose, sendo os
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adultos bacilíferos os principais dissemi-
nadores da doença. 

São escassos os dados sobre a pre-
valência de SR no Brasil, sobretudo na
comunidade. Com base nos indivíduos
captados nos serviços de saúde, a pre-
valência de SR varia de 4,0 a 10,3% (3, 4).
O Programa Nacional de Controle da
Tuberculose do Ministério da Saúde re-
comenda, para fins operacionais, que se
considere uma prevalência de 5% de SR
nas consultas de primeira vez dos indiví-
duos maiores de 15 anos nas unidades
de saúde, ou 1% da população (5). A Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS), a
partir de dados de inquérito realizado
em países em desenvolvimento, consi-
dera uma prevalência de 5% de SR na 
comunidade (6).

O objetivo deste estudo foi estimar a
prevalência de SR na comunidade pela
realização de um inquérito de base po-
pulacional em três regiões administrati-
vas (RAs) do Distrito Federal, Brasil: 
Estrutural, Itapoã e Varjão. Foi utilizada
a técnica de amostragem por conglome-
rados em três estágios, seguindo a meto-
dologia de 30 por 7 da OMS para cada
RA estudada. Essa metodologia foi pro-
posta pela OMS em 1978 para a reali-
zação de inquéritos de cobertura vacinal
(7) e, desde então, tem sido adaptada
para outros agravos e eventos relevantes
para a saúde pública, além da cobertura
vacinal.

O Distrito Federal, onde se encontra a
capital federal, Brasília, localiza-se na 
região central do Brasil. Apresenta área
de 6 931,7 km2, população estimada de 
2 455 903 habitantes e índice de desen-
volvimento humano (IDH) de 0,844 (8).

As três RAs foram escolhidas por
terem sido estabelecidas recentemente;
são caracterizadas como área de invasão,
com baixo nível socioeconômico e baixa
cobertura de serviços de saúde. Como as
três RAs estão geograficamente distantes
entre si, sendo, portanto, comunidades
distintas, foram estudadas separada-
mente. Além disso, a prevalência de SR
em cada RA era desconhecida. 

Estrutural fica a 11 km de Brasília,
possui área de 29 km2, população de 
14 497 habitantes e três unidades básicas
de saúde. A renda familiar média mensal
é de US$ 277,00. Itapoã fica a 14 km de
Brasília. Não possui limite territorial de-
finido. Tem população de 46 252 habi-
tantes, com renda familiar média mensal
de US$ 224,00, e duas unidades básicas
de saúde. Varjão fica a 9 km de Brasília,

possui área de 1,5 km2, população de 
5 945 habitantes e uma unidade básica de
saúde. A renda familiar média mensal
em Varjão é de US$ 404,00 (8).

O cálculo do tamanho amostral 
baseou-se nos parâmetros da OMS para
estudos transversais com amostra por
conglomerados de 30 por 7, ou seja, 210
indivíduos, de acordo com a fórmula a
seguir:

n = ED z2
/2.p(1-p) + h

d2

onde n é o tamanho da amostra; ED é o
efeito de desenho esperado, de 2; valor z
de 1,96 para um erro alfa de 0,05 em
curva de distribuição normal bicaudal; p
é a prevalência esperada de SR, estimada
em 0,50; d é o nível de precisão com erro
absoluto, estabelecido em 0,10; e h é a
proporção de perdas, estimada em 10%. 

Durante o planejamento do inquérito,
o reconhecimento geográfico de cada 
RA mostrou que os setores censitários do
Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE) estavam desatualizados
devido ao crescimento territorial e popu-
lacional. Além disso, os mapas de Estru-
tural e Varjão disponibilizados pela Se-
cretaria de Estado de Saúde do Governo
do Distrito Federal também estavam de-
satualizados. Portanto, foi utilizada uma
imagem de satélite gerada em 7 de outu-
bro de 2008 pelo software Google Earth
Beta 5.0 (9) como mapa das RAs de 
Estrutural e Varjão para visualização do
território e caracterização precisa de suas
quadras, lotes e logradouros. Para Ita-
poã, foi utilizado o mapa cartográfico
atualizado em 2008, que apresentava a
mesma área construída que a imagem do
Google Earth. A partir desses mapas, foi
estimado o número de imóveis de cada
RA. As RAs foram então divididas em
conglomerados com número similar de
imóveis, resultando em 122 conglomera-
dos para Estrutural, 105 para Itapoã e 52
para Varjão.

No primeiro estágio de amostragem,
foram utilizados como unidade amostral
30 conglomerados em cada RA. Para o
sorteio dos 30 conglomerados em cada
RA, foi efetuada a soma do número de
imóveis em cada conglomerado, até atin-
gir o número total de imóveis da RA (N).
Em seguida, o valor N foi dividido por
30 (N/30), resultando em um número
“n”. Sorteou-se então um número aleató-
rio entre 1 e n, denominado de “x”. A
partir da coluna somatória acumulativa

dos imóveis de cada conglomerado, foi
identificado em qual conglomerado o
valor x estaria contido, sendo este o pri-
meiro conglomerado selecionado na
amostra. Para a seleção do segundo con-
glomerado, o valor n do intervalo foi so-
mado ao valor x e assim sucessivamente,
até completar 30 conglomerados amos-
trados para cada RA. Caso um conglo-
merado fosse sorteado mais de uma vez,
ele era dividido pelo número de vezes
em que foi sorteado, passando a repre-
sentar mais de um conglomerado. 

No segundo estágio, as unidades
amostrais eram sete domicílios dentro de
cada conglomerado. Iniciamos as entre-
vistas no domicílio localizado na esquina
mais ao norte dentro de cada conglome-
rado sorteado. Para identificar o domicí-
lio subsequente, o entrevistador deveria
se deslocar para a próxima residência à
esquerda, em sentido anti-horário, sem
intervalos. Caso existisse mais de um 
domicílio em um lote, apenas o mais
próximo à rua era considerado. No caso
de edifícios, considerava-se apenas o pri-
meiro andar habitado. Terrenos baldios
e estabelecimentos comerciais foram 
excluídos.

No terceiro estágio, a unidade amos-
tral era um indivíduo em cada domicílio.
Para cada domicílio selecionado, elabo-
rou-se uma lista em ordem alfabética
com os nomes dos moradores com idade
≥ 15 anos presentes no momento da vi-
sita. O primeiro da lista era entrevistado.
Se o entrevistado era menor de 18 anos,
respondia acompanhado de um respon-
sável legal. Caso o indivíduo sorteado
não aceitasse participar, ou caso não
houvesse indivíduos elegíveis no domi-
cílio, o entrevistador se deslocava para o
próximo domicílio, conforme descrito
anteriormente, até completar sete entre-
vistas dentro de cada conglomerado.

Os dados foram coletados em 14 e 15
de março de 2009 a partir de um questio-
nário estruturado, desenvolvido pelos
autores, que avaliou características so-
ciodemográficas: sexo, idade, raça, esco-
laridade, renda, habitação e tabagismo.
Perguntou-se ao entrevistado se apre-
sentava tosse na data da entrevista e, em
caso afirmativo, sua duração, e se havia
procurado algum serviço de saúde. Para
caracterizar as condições de habitação,
foi elaborado um índice de aglomeração
dividindo o número de cômodos (ex-
cluindo o banheiro) de cada domicílio
pelo número de moradores. As entrevis-
tas foram realizadas pelos próprios auto-
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res, em um sábado e um domingo, com o
intuito de aumentar as chances de en-
contrar todos os moradores em casa.

A análise dos dados foi realizada no
módulo de estatísticas avançadas para
amostras complexas (complex samples) do
Epi Info para Windows versão 3.5.1. A
medida de associação utilizada para as
variáveis categóricas foi a razão de pre-
valências (RP). Para as variáveis contí-
nuas, foi realizada uma comparação entre
os intervalos de confiança das médias.
Considerou-se estatisticamente significa-
tivo um valor de P < 0,05. Utilizou-se um
intervalo de confiança de 95% (IC95%).

O projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Se-

cretaria de Estado de Saúde do Distrito
Federal. Os indivíduos que aceitaram
participar do estudo assinaram um
termo de consentimento livre e esclare-
cido. No caso de menores de 18 anos, o
termo foi assinado por um responsável.
Os indivíduos identificados como SR
receberam um encaminhamento nomi-
nal por escrito para a unidade de saúde
de referência de cada RA. 

Em Estrutural, houve uma perda e
foram entrevistados 209 (99,5%) indiví-
duos. Em Itapoã e Varjão, foram entre-
vistados 210 indivíduos. Entre os entre-
vistados nas três RAs, houve predomínio
do sexo feminino, de adultos jovens na
faixa etária de 25 a 59 anos, com renda

inferior a US$ 555,00 e com menos de 8
anos de estudo (tabela 1).

A prevalência de tabagismo variou de
17,6% em Varjão a 26,8% em Estrutural.
O relato de tosse por menos de 3 sema-
nas variou de 10,0% em Itapoã a 16,8%
em Estrutural; e por 3 ou mais semanas,
de 4,8% em Itapoã a 5,7% em Estrutural
e Varjão. A tabela 1 mostra os resultados
acerca dos relatos de tosse, prevalência
de SR e efeitos de desenho (ED) para as
prevalências estimadas.

Não houve diferença quanto a sexo e
idade entre os grupos de SR e os demais
entrevistados nas três RAs (dados não
apresentados). As médias de anos de es-
tudo em Estrutural e Itapoã e da renda
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TABELA 1. Características da população investigada em busca de sintomáticos respiratórios em três regiões administrativas do Distrito Federal,
Brasil, 2009

Estrutural (n = 209) Itapoã (n = 210) Varjão (n = 210)

No. % (IC95%)a EDb No. % (IC95%)a EDb No. % (IC95%)a EDb

Sexo
Masculino 73 34,9 0,783 76 36,2 0,782 82 39,0 0,862

(28,9 a 40,9) (30,2 a 42,2) (32,6 a 45,4)
Feminino 136 65,1 134 63,8 128 61,0

(59,1 a 71,0) (57,8 a 69,8) (54,5 a 67,3)
Faixa etária (anos)

15 a 24 47 22,6 0,791 45 21,4 1,136 46 21,9 1,420
(17,3 a 27,9) (15,2 a 27,6) (14,9 a 28,9)

25 a 59 150 72,1 154 73,3 157 74,8
(66,7 a 77,6) (65,2 a 81,4) (68,1 a 81,4)

≥ 60 11 5,3 11 5,3 7 3,3
(1,7 a 8,9) (1,9 a 8,6) (1,0 a 5,6)

Renda familiar (US$)
0 a 275 101 54,0 1,197 68 37,6 0,724 59 30,1 1,634

(45,8 a 62,2) (31,3 a 43,8) (21,5 a 38,7)
276 a 555 58 31,0 73 40,3 88 44,9

(23,8 a 38,1) (33,1 a 47,6) (37,2 a 52,6)
> 555 28 15,0 40 22,1 49 25,0

(9,6 a 20,4) (16,9 a 27,4) (18,2 a 31,7)
Anos de estudo

0 a 4 76 36,9 1,194 68 32,4 1,134 63 30,0 1,174
(29,4 a 44,4) (25,3 a 39,4) (23,0 a 37,0)

5 a 8 75 36,4 72 34,3 84 40,0
(29,7 a 43,1) (26,5 a 42,1) (32,9 a 47,0)

> 8 55 26,7 70 33,3 63 30,0
(20,9 a 32,5) (26,4 a 40,2) (21,8 a 38,1)

Tabagismo
Sim 56 26,8 1,072 43 20,5 0,750 37 17,6 1,467

(20,2 a 33,2) (15,5 a 25,4) (11,1 a 24,1)
Tosse

Não referiu 176 84,2 0,845 189 90,0 0,892 184 87,6 0,904
(79,7 a 88,7) (85,6 a 94,4) (83,5 a 91,8)

< 3 semanas 21 10,1 11 5,2 14 6,7
(6,9 a 13,2) (2,3 a 8,2) (3,3 a 10,0)

≥ 3 semanas 12 5,7 10 4,8 12 5,7
(2,4 a 9,0) (1,6 a 7,9) (2,4 a 9,0)

Procurou atendimento 
médico para tosse

Sim 9 25,7 1,595 7 31,8 1,204 7 26,9 1,079
(6,3 a 45,0) (9,0 a 54,5) (8,1 a 45,8)

a IC95% = intervalo de confiança de 95%.
b ED = efeito de desenho.



familiar mensal em Itapoã e Varjão foram
menores nos SR, como se pode observar
pela não interposição dos IC95%. Não foi
encontrada diferença no índice de aglo-
meração. O tabagismo associou-se ao
grupo de SR em todas as RAs (tabela 2).

Em estudos realizados no Brasil, a pre-
valência de SR encontrada de forma pas-
siva, entre indivíduos que buscaram o
serviço de saúde, variou de 4,0 a 10,3%
(3, 4). Em dois inquéritos realizados na
Colômbia, em áreas de nível socioeconô-
mico similar ao das RAs estudadas, utili-
zando amostragem por conglomerado e
entrevistas domiciliares, a prevalência
de SR variou de 3,6 a 6,4% (10, 11). A
pesquisa de SR na comunidade oferece
um retrato mais próximo da situação
epidemiológica real, contribuindo para a
formulação de políticas de saúde mais
adequadas, pois favorece a captação de
parte da população que não busca ou
tem dificuldade de acesso aos serviços
de saúde. 

No presente estudo, a prevalência de SR
nos domicílios foi semelhante à relatada
na literatura, variando de 4,8% em Itapoã
a 5,7% em Estrutural e Varjão. Além disso,
cerca de 70% da população que relatou
tosse não haviam procurado o serviço de
saúde. Esse contingente não teria sido de-
tectado com a estratégia de detecção pas-
siva de SRs na unidade de saúde. 

A detecção de SR tem como objetivo a
captação precoce de doentes bacilíferos
para tuberculose. Entretanto, a tosse crô-
nica pode ter diversas outras causas,
como doença cardiovascular, neoplasias,
outras infecções agudas e crônicas do
sistema respiratório, asma e refluxo gas-
troesofágico (12). Algumas dessas causas
podem variar de forma sazonal, possi-
velmente aumentando a prevalência de
SR conforme a época do ano. Nossas en-
trevistas foram realizadas no mês de
março, fim do período chuvoso no Dis-
trito Federal, distante do pico de doenças
respiratórias causadas por infecções vi-
rais e resposta alérgica que ocorre no pe-
ríodo de seca. 

O tabagismo também está entre as
principais causas de tosse crônica. Taba-
gistas ativos têm uma prevalência de
tosse crônica três vezes maior do que a
população de não tabagistas e ex-fuman-
tes (12), e a prevalência de tabagismo é
maior em populações com menor escola-
ridade (13). Portanto, a associação entre
tabagismo e SR encontrada neste estudo é
coerente. Esse fato deve ser considerado
na organização dos serviços de saúde,
uma vez que o tabagismo pode aumentar
o número de SR sem necessariamente ele-
var o número de casos de tuberculose. 

A associação de SR com baixa escolari-
dade em Estrutural e Itapoã e com baixa

renda em Itapoã e Varjão sugere maior
vulnerabilidade para questões de saúde
em populações de nível socioeconômico
mais baixo. Os dados da Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicílios (PNAD)
mostraram que a população com baixa
escolaridade e renda tem menor acesso
aos serviços de saúde e piores condições
de saúde (14).

Na metodologia empregada por nós, o
tamanho amostral é calculado para uma
prevalência de 50%. Um estudo reali-
zado no Brasil mostrou que as estimati-
vas obtidas com o uso dessa metodolo-
gia são precisas para inquéritos de
cobertura vacinal, eventos de alta pre-
valência (15). No presente estudo, como
não se conhecia a prevalência de SR nas
áreas estudadas, optou-se por entrevis-
tar 210 indivíduos em cada RA, se-
guindo o método sugerido pela OMS.
Porém, as prevalências encontradas
foram baixas, inferiores a 6%. Com isso,
os intervalos de confiança encontrados
foram amplos: o erro relativo das nossas
prevalências estimadas de SR variou de
±57% em Estrutural e Varjão a ±66% em
Itapoã.

Entretanto, uma vantagem do método
foi a proporcionalidade da seleção dos
conglomerados, isto é, garantiu-se que
todos os conglomerados tivessem a
mesma chance de ser sorteados, inde-
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TABELA 2. Comparação entre sintomáticos respiratórios e demais entrevistados quanto a 
aspectos sociodemográficos em três regiões administrativas do Distrito Federal, Brasil, 2009

Estrutural Itapoã Varjão

No. Média (IC95%)a No. Média (IC95%)a No. Média (IC95%)a

Anos de estudo
Sintomático respiratório 10 3,5 10 4,0 12 4,7

(1,4 a 5,6)b (2,2 a 5,8)b (2,3 a 7,0)
Não sintomático 196 6,3 200 6,8 198 6,7

(5,7 a 6,9) (6,2 a 7,3) (6,1 a 7,3)
Renda familiar mensal (US$)

Sintomático respiratório 11 303 8 302 12 367
(212 a 393) (262 a 342)b (277 a 456)b

Não sintomático 176 411 173 492 180 543
(339 a 483) (436 a 547) (468 a 617)

Índice de aglomeração
Sintomático respiratório 12 1,1 10 0,8 12 0,7

(0,9 a 2,3) (0,3 a 1,3) (0,4 a 1,1)
Não sintomático 195 1,1 199 1,0 198 1,1

(0,9 a 1,3) (0,8 a 1,1) (0,9 a 1,3)
Tabagismoc No. (%) RPd (IC95%)a No. (%) RPd (IC95%)a No. (%) RPd (IC95%)a

Sintomático respiratório 8 5,5 6 5,8 8 9,2
(66,6) (1,4 a 27,9) (60,0) (1,6 a 20,9) (66,6) (3,1 a 27,7)

Não sintomático 48 37 29
(24,3) (18,5) (14,7)

a IC95% = intervalo de confiança de 95%.
b Diferença estatisticamente significativa.
c Em todas as regiões administrativas, o tabagismo esteve associado a ser SR.
d RP = razão de prevalência.



pendentemente do seu tamanho. Além
disso, os conglomerados foram homogê-
neos entre si e possivelmente representa-
tivos da população geral, pois a popu-
lação das RAs era homogênea quanto ao
seu perfil socioeconômico e o tamanho
dos conglomerados era similar. Isso fica
evidente no ED próximo de 1,0 para nos-
sas estimativas. Para fins práticos, um
ED próximo de 1,0 significa que os resul-
tados são semelhantes aos que seriam
encontrados caso fosse utilizada uma
amostra aleatória simples. 

Portanto, a metodologia economizou
tempo e recursos financeiros, pois tor-
nou possível a aleatorização da popu-
lação sem censo prévio e proporcionou
agilidade na execução das entrevistas 
no campo. As entrevistas domiciliares
foram realizadas em 2 dias, por oito en-
trevistadores em cada RA. Entretanto,
para diminuir o erro relativo da estima-
tiva de interesse para eventos de baixa
prevalência, sugere-se aumentar o nú-
mero de dias de entrevistas ou o número
de entrevistadores, com o intuito de au-
mentar o tamanho amostral. 

A seleção dos domicílios foi feita de
forma sistemática, pois não sabíamos o
número de domicílios por conglome-

rado. A identificação dos imóveis como
domicílios foi realizada no campo, du-
rante a realização das entrevistas. Tal se-
leção pode ter introduzido um viés de
seleção, uma vez que nem todos os do-
micílios tiveram a mesma chance de ser
selecionados. No entanto, é comum que,
em áreas sem uma lista de moradores,
não se conheça o número de domicílios.
Acreditamos que esse tipo de seleção
teve pouca influência no resultado final,
uma vez que a localização dos domicílios
dentro de cada conglomerado não era
determinada por nenhum fator especí-
fico, como renda, por exemplo.

A seleção dos entrevistados apenas
entre os presentes no momento da entre-
vista pode caracterizar um viés de se-
leção caso o grupo de não respondentes
seja diferente dos demais em relação ao
evento estudado. O predomínio do sexo
feminino na amostra aponta para a pos-
sível exclusão de parte da população
masculina. Esse fato pode ter levado a
subestimação, pois entre homens e entre
aqueles que não procuram ou relutam
em participar de pesquisas institucionais
de saúde pode-se encontrar um maior
nível de doença (16). As taxas de recusa
e de substituição não foram contabiliza-

das, o que dificultou a mensuração do
viés de seleção.

Em resumo, apesar das limitações do
estudo, há poucos dados no Brasil sobre
SR captados na comunidade, e este es-
tudo acrescenta dados importantes
sobre uma questão fundamental para os
programas de controle da tuberculose. A
técnica de amostragem por conglomera-
dos é prática e pode ser reproduzida em
locais onde a área de estudo ainda não
esteja bem delimitada e onde não exista
uma listagem da população. No entanto,
vale ressaltar a importância de conside-
rar o erro relativo para calcular o ta-
manho amostral de eventos de baixa
prevalência.
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The identification of individuals with respiratory symptoms (RS) is important for 
the early detection of tuberculosis. The aim of this study was to estimate the preva-
lence of RS in three administrative regions of the Federal District, Brazil. For this, we
used the 30 by 7 cluster sampling technique proposed by the World Health Organi-
zation. Individuals with RS were defined as those aged 15 years or older living in the
administrative regions of Estrutural, Itapoã, or Varjão and reporting a cough lasting
at least 3 weeks at the date of the interview. The prevalence of RS was 5.7% in Estru-
tural and Varjão (95% CI: 2.4–9.0) and 4.8% in Itapoã (95%CI: 1.6–7.9), with a design
effect close to 1.0. In Estrutural and Itapoã, fewer years of schooling, and in Itapoã and 
Varjão, lower income, were associated with RS. Cigarette smoking was associated
with the presence of RS in all regions. The prevalence of RS in the three administra-
tive regions investigated is consistent with that of other areas with a similar socioeco-
nomic profile.

Cluster sampling; signs and symptoms, respiratory; tuberculosis; Brazil.
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