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Evaluation of the tuberculosis program in Sapucaia do Sul,
state of Rio Grande do Sul: indicators, 2000-2008

Resumo  Objetivo: descrever a tendência dos in-

dicadores da tuberculose em relação à sua preva-

lência e incidência e os percentuais dos desfechos

dos casos no encerramento (cura, abandono ao

tratamento ou óbito) dos pacientes que ingressa-

ram no Programa em Sapucaia do Sul, RS, entre

2000 e 2008. Métodos: Foi realizada uma análise

ecológica das taxas. Foram apresentadas as taxas

brutas de frequência e os respectivos intervalos de

confiança a 95%. Verificaram-se as estimativas

das taxas através das variações percentuais médi-

as anuais. Foram realizadas médias móveis a cada

três anos. Resultados: As taxas médias de preva-

lência e incidência foram de 64,3 e 58,0 por 100.000

habitantes respectivamente. As análises dos indi-

cadores não apresentaram diferenças estatistica-

mente significativas entre as taxas anuais ou nas

médias móveis durante o período. Discussão: Os

desfechos estavam abaixo das metas propostas pela

Organização Mundial de Saúde o que compro-

mete o controle da doença, já que não se consegue

interromper a cadeia de transmissão.

Palavras-chave  Tuberculose, Prevalência, Inci-

dência, Mortalidade, Adesão à medicação

Abstract  The scope of this study was to describe

the trends of tuberculosis indicators in relation to

their prevalence, incidence and the case outcome

percentages (cure, abandonment of treatment or

death) for the patients who entered in the Pro-

gram in Sapucaia do Sul, state of Rio Grande do

Sul, between 2000 and 2008. An ecological analy-

sis of the incidence was conducted and the gross

frequency rates and respective confidence inter-

vals of 95% were presented. The rate estimates

were verified by means of average annual percent

change as well as the mobile averages every three

years. The prevalence rate was 64.3 and the inci-

dence rate was 58.0 per 100.000 inhabitants. Anal-

ysis of the indicators did not reveal statistically

significant differences between the annual rates or

in the mobile averages during the period. The out-

comes were below the targets proposed by the World

Health Organization, what compromises control

of the disease, as it is not proving possible to inter-

rupt the chain of transmission.
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Mortality, Following medication instructions
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Introdução

A tuberculose é uma doença com formas de trans-
missão e de prevenção conhecidas, com critérios
diagnósticos bem definidos, sendo curável em
praticamente 100% dos casos novos através de
tratamento padronizado e oferecido para todos
os acometidos no sistema de saúde público bra-
sileiro. Apesar dessa disponibilidade ainda apre-
senta-se como problema de saúde pública, pela
dificuldade de se alcançar as metas de controle1-3

.

A Organização Mundial da Saúde (OMS)
considerou a tuberculose em estado de emergência
no mundo, por ser ainda a maior causa de mor-
te por doença infecciosa em adultos. Dois bilhões
de pessoas (um terço da população mundial)
estão infectadas pelo Mycobacterium tuberculo-

sis. Destes, oito milhões desenvolverão a doença
e dois milhões morrerão a cada ano. Diante des-
te cenário internacional a Organização Mundial
da Saúde vem propondo estratégias globais bus-
cando a diminuição e o controle da doença4-6. O
Brasil ocupa o 18º lugar entre os 22 países res-
ponsáveis por 80% do total de casos de tubercu-
lose no mundo. Desde 2003 a tuberculose tem
sido colocada na agenda de prioridade de políti-
cas públicas do Brasil e o Ministério da Saúde
(MS) tem pactuado com as demais esferas de
gestão o fortalecimento da estratégia DOTS (Di-
rectly Observed Therapy Short-Course – Trata-
mento diretamente supervisionado de curta du-
ração). Trata-se do principal instrumento para
alcançar as metas nacionais e internacionais com
o objetivo de reduzir pela metade a incidência da
tuberculose no país até o ano de 2015: diagnosti-
car pelo menos 70% dos casos novos estimados,
curar 85% deles e reduzir o abandono ao trata-
mento e os óbitos em menos de 5%7-15.

Assim, o objetivo do presente estudo foi des-
crever a tendência dos indicadores da tuberculo-
se em relação à prevalência e incidência da doen-
ça. Foram descritos também os percentuais dos
possíveis desfechos dos casos na situação de en-
cerramento (cura, abandono ao tratamento ou
óbito) dos pacientes que ingressaram no Pro-
grama de Controle de Tuberculose no município
de Sapucaia do Sul, RS, entre os anos de 2000 e
2008.

Métodos

O município de Sapucaia do Sul está localizado
na Região Metropolitana de Porto Alegre, no Vale
do Rio dos Sinos, no Estado do Rio Grande do

Sul, a população estimada pelo IBGE em 2008 foi
de 126.085 habitantes, área de 65,2 Km2

 
(42,1 Km2

de área urbana, 23,1 Km2 de área rural) e densi-
dade demográfica de 2.084,3 hab./Km2

. 
A ativi-

dade econômica do município advém de 79,5%
da indústria e 20,9% do comércio, serviços e agri-
cultura16

. 
A rede municipal de saúde oferece 18

unidades básicas de saúde, sendo 13 com a Es-
tratégia de Saúde da Família. Complementam o
sistema cinco unidades de referência secundária,
sendo que uma atende portadores de tuberculo-
se e coinfecção TB-HIV, duas em saúde mental,
pronto atendimento 24 horas e o Hospital Mu-
nicipal Getúlio Vargas que atende internação por
tuberculose e dispõe de raio X, um laboratório
credenciado para baciloscopia e outros exames
complementares. Também existe uma rede de
atenção privada, financiada principalmente atra-
vés da indústria e comércio local16

.

Foi realizada uma análise ecológica das taxas
estabelecidas a partir de dados secundários noti-
ficados no Sistema de Informação de Agravos de
Notificação (SINAN/SMS)16 sobre a tendência
dos indicadores de tuberculose no município de
Sapucaia do Sul entre 2000 e 2008.

A fonte de dados foi obtida a partir da base
do DATASUS/SINAN/SMS, do livro de registros
e controle de tratamento de casos de tuberculose
e arquivos com as fichas de notificação/investi-
gação de tuberculose.

Os dados do SINAN/SMS foram obtidos
através de relatórios operacionais no TABWIN,
que contemplou a informação de cura, abando-
no e óbito no desfecho do caso por ocasião da
situação de encerramento. Os óbitos foram veri-
ficados semanalmente no Sistema de Informa-
ções sobre Mortalidade e não apresentaram in-
consistências.

Foram excluídos do estudo os casos notifica-
dos no SINAN no período em estudo referentes
aos residentes no município de Sapucaia do Sul,
porém notificados e tratados em outros municí-
pios; duplicidade (um caso); casos notificados
em Sapucaia do Sul, mas moradores em outros
municípios.

Neste estudo foram classificados como: “ca-
sos de tuberculose” indivíduos com diagnóstico
confirmado por baciloscopia ou cultura e aque-
les em que o médico, com base nos dados clíni-
co-epidemiológicos e nos exames complementa-
res, firmou o diagnóstico de tuberculose.

Para o cálculo da prevalência anual foram
considerados todos os casos incluídos no Pro-
grama, independente do tipo de entrada e da for-
ma clínica da doença.
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Para incidência anual utilizaram-se os casos
novos notificados no SINAN/SMS. “Casos no-
vos” foram doentes com tuberculose que nunca
usaram ou usaram por menos de um mês os
medicamentos antituberculose.

A partir dos casos novos anuais foram des-
critos percentualmente os desfechos possíveis ao
final do tratamento: alta por cura, abandono ao
tratamento e óbitos por tuberculose.

Os casos de “alta por cura” foram considera-
dos nas seguintes situações: quando, ao comple-
tar o tratamento, os pacientes apresentavam duas
baciloscopias negativas (cura bacteriológica com-
provada); aqueles que tiveram alta com base em
dados clínicos e exames complementares (cura
clínica não comprovada bacteriologicamente);
casos de bacilíferos negativos no início do trata-
mento ou extrapulmonares quando completa-
vam o tratamento e apresentavam melhora clí-
nica. “Abandono” foram os casos que deixaram
de tomar os medicamentos antituberculose por
mais de trinta dias consecutivos. “Óbito” foi con-
siderado todo caso que se tomou conhecimento
da morte do paciente, durante o tratamento e
independente da causa. As altas por falência ao
tratamento, toxicidade e transferência, indepen-
dente da causa, não foram avaliadas2,17-18.

Para a elaboração das taxas por 100.000 habi-
tantes foram utilizados os dados populacionais
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.

A entrada de dados foi realizada através do
Excel. As taxas brutas foram analisadas através dos
intervalos de confiança a 95%. O erro padrão das
taxas foi estabelecido a partir da fórmula [√(taxa/
população)x1000]19

.....     
Verificaram-se também as

estimativas das taxas através das variações percen-
tuais médias anuais. Utilizaram-se as variações

percentuais médias anuais através da fórmula:
{Σ [(Taxa

ano i 
/ Taxa

ano i-1
)-1] x 100/n – 1}19.

Foram realizadas médias móveis, taxas re-
sultantes das combinações dos numeradores e
dos denominadores a cada três anos. Esta estra-
tégia pretendeu aumentar a estabilidade dos in-
dicadores, diminuindo sua variação aleatória,
pelo aumento do tamanho da amostra em cada
ponto de tempo20.

Os desfechos possíveis ao final do tratamen-
to foram analisados através do teste Qui-qua-
drado para tendência no Programa Epi-Info19.

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medici-
na da Universidade Federal de Pelotas.

Resultados

A análise dos intervalos de confiança das taxas
brutas de prevalências de todas as formas clíni-
cas de tuberculose mostrou oscilações. As taxas
brutas apresentaram variação de 51,4 (IC95%
50,1-52,6) a 74,8 (IC95%73,4-76,3) nos anos de
2002 e 2003 respectivamente, com tendência ao
crescimento de 0,04 ao final do período. Entre-
tanto, nas médias móveis os intervalos de confian-
ça se sobrepunham e as variações percentuais
foram de 0,01 (Tabela 1).

As taxas brutas de incidência também varia-
ram no período. A taxa mais baixa foi de 45,8
(IC95% 44,7-47,0) em 2002, a mais elevada foi
68,6 (IC95% 67,2-70,0) em 2003, com variações
percentuais médias anuais de 0,06. No mesmo
período, as médias móveis e seus intervalos de
confiança, não apresentaram variação na inci-
dência da doença (Tabela 2).

Ano

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

Nº de casos

73
81
65
96
89
91
87
76
91

Taxa bruta (IC95%)*

59,5 (58,1-60,8)
64,9 (63,5-66,3)
51,4 (50,1-52,6)
74,8 (73,4-76,3)
68,5 (67,0-69,9)
67,9 (66,5-69,3)
64,0 (62,6-65,3)
55,1 (53,9-56,3)
72,2 (70,7-73,7)

Tabela 1. Prevalências de casos de tuberculose em todas formas clínicas (taxas brutas e médias móveis com
respectivos intervalos de confiança a 95%), mudanças percentuais médias anuais. Sapucaia do Sul, RS,
2000-8.

Período

2000-2
2001-3
2002-4
2003-5
2004-6
2005-7
2006-8

Médias móveis (IC95%)**

58,5 (50,8-66,3)
63,7 (55,7-71,8)
65,0 (56,9-73,0)
70,4 (62,1-78,7)
66,8 (58,8-74,8)
62,3 (54,6-69,9)
63,5 (55,7-71,3)

* Variações percentuais médias anuais: 0,04. ** Variações percentuais médias anuais: 0,01
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Quanto aos desfechos possíveis na situação
de encerramento do PMCT no SINAN-SMS não
foram observadas diferenças estatisticamente sig-
nificativas. Os percentuais de cura oscilaram en-
tre 67,2% em 2002 até 81,7 em 2006. Os percen-
tuais de abandono ao tratamento variaram en-
tre 4,7% em 2000 a 13,6% em 2003 e os óbitos
entre 2,5% em 2005 e 19,0% em 2002 (Tabela 3).

Discussão

O uso de fontes secundárias para o desenvolvi-
mento de estudos epidemiológicos tem sido ques-
tionado pela possibilidade de subnotificação e
pelos possíveis erros de classificação. Os dados
coletados através do SINAN, em Sapucaia do Sul,
aparentemente não apresentaram problemas em
relação à completude, consistência, duplicidade e
classificação em relação as variáveis pesquisadas21.

A taxa média de prevalência encontrada em
Sapucaia foi de 64,3 em 100.000 habitantes e a
taxa média de incidência foi de 58 casos em 100.000
habitantes que foram consideradas altas. No
Brasil a prevalência de casos vem apresentando
declínio e a taxa de incidência teve queda de 27%
na última década, conforme os últimos relatóri-
os da Organização Mundial da Saúde5,14. Atual-
mente o Brasil apresenta uma taxa de prevalên-
cia em torno de 40 casos em 100.000 habitantes,
enquanto que a incidência está em torno de 38
casos em 100.000 habitantes14. Fontes estaduais
informaram taxas médias que se aproximavam
mais das taxas nacionais do que os indicadores
encontrados em Sapucaia do Sul. Estudos recen-
tes mostraram que a taxa estadual de incidência
em 2008 foi de 44,2 casos por 100.000 habitan-
tes14,22. Porto Alegre e a região metropolitana onde
o município em estudo se localiza apresentaram
as taxas mais elevadas. Nos últimos anos as ta-

Ano

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

Nº de casos

64
78
58
88
79
80
71
72
86

Taxa bruta (IC95%)*

52,1 (50,9-53,4)
62,5 (61,1-63,9)
45,8 (44,7-47,0)
68,6 (67,2-70,0)
60,8 (59,4-62,1)
59,7 (58,4-61,0)
52,2 (51,0-53,4)
52,2 (51,0-53,4)
68,2 (66,8-69,6)

Tabela 2. Incidência de tuberculose em todas formas clínicas (taxas brutas e médias móveis com respectivos
intervalos de confiança a 95%), variações percentuais médias anuais. Sapucaia do Sul, RS, 2000-8.

Período

2000-2
2001-3
2002-4
2003-5
2004-6
2005-7
2006-8

Médias móveis (IC95%)**

53,5 (50,8-66,3)
59,0 (55,7-71,8)
58,5 (56,9-73,0)
63,0 (55,1-70,8)
57,5 (58,8-74,8)
54,7 (54,6-69,9)
57,3 (55,7-71,3)

* Variações percentuais médias anuais: 0,06. ** Variações percentuais médias anuais: 0,01.

Ano

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
Valor p *

Cura (%)

50 (78,1)
59 (75,6)
39 (67,2)
64 (72,7)
64 (81,0)
62 (77,5)
58 (81,7)
56 (77,8)
58 (77,9)

0,69

Abandono (%)

3 (4,7)
9 (11,5)
6 (10,3)

12 (13,6)
9 (11,4)
9 (11,2)

4 (5,6)
5 (6,9)
5 (5,8)

0,32

Tabela 3. Percentuais de cura, de abandono ao tratamento e de óbitos dos casos novos de tuberculose em
todas formas clínicas. Sapucaia do Sul, RS, 2000-2008.

Óbitos (%)

6 (9,4)
5 (6,4)

11 (19,0)
7 (8,0)
5 (6,3)
2 (2,5)
7 (9,9)

8 (11,1)
8 (9,3)

0,84

 Outros (%)

5 (7,8)
5 (6,5)
2 (3,5)
5 (5,7)
1 (1,3)
7 (8,8)
2 (2,8)
3 (4,2)

6 (7

* Qui-quadrado tendência linear

Total

64
78
58
88
79
80
71
72
86
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xas de prevalência e incidência de Porto Alegre e
Região Metropolitana de Porto Alegre estavam
acima de 90 e 70 casos por 100.000 habitantes
respectivamente22,23

.

Estudo realizado no Brasil analisou a inci-
dência de tuberculose e a taxa de cura24

,
 com o

objetivo de descrever sua distribuição geográfi-
ca, a partir de um conjunto de indicadores epide-
miológicos e operacionais de dados de notifica-
ção oficial do SINAN. Houve extensas diferenças
estaduais em relação à incidência e às categorias
de desfecho. Em 2004, o Brasil apresentou taxa
de incidência de 41/100.000 habitantes, com
74.540 casos novos notificados. Desses, 52,8%
eram casos pulmonares com baciloscopia posi-
tiva, 24,1% estavam em tratamento supervisio-
nado, 63,5% eram provenientes de capitais ou
das regiões metropolitanas e 54,9% eram casos
curados. A proporção de cura alcançou 72,4%
para casos novos, 47% para casos novos HIV
positivos, 64,9% para recidivas, 64,5% transfe-
rências e 40% para reingressos após abandono.
A taxa de cura para os casos novos em trata-
mento supervisionado foi de 77,1%24. Esse estu-
do indicou o tratamento supervisionado como
uma estratégia para o controle da doença.

Outro estudo teve com objetivo     analisar o
perfil e as tendências da mortalidade por tuber-
culose no Brasil, de 1980 a 2004. Mostrou redu-
ção inconstante do número e da taxa de mortali-
dade por tuberculose ao longo do período estu-
dado, de 5,8 em 1980 para 2,8 por 100.000 habi-
tantes, em 2004. Foi observada redução acentua-
da da mortalidade até 1985, mais evidente nos
estados do Rio de Janeiro e São Paulo. Entretan-
to, constatou-se aumento da mortalidade por
tuberculose em idades mais avançadas, além dis-
so, segundo os autores, a mortalidade aumenta-
ria quase 50% se fossem incluídos os óbitos por
tuberculose como causa associada e por sequela
de tuberculose como causa básica25. Este estudo
propõe que o Plano Nacional de Controle da
Tuberculose deve incorporar ações que se desti-
nem a reduzir os óbitos que ocorrem não so-
mente por causa básica, mas também como cau-
sa associada, e considere a tendência de aumento
da idade dos pacientes em risco de evoluírem ao
óbito25. Embora a mortalidade encontrada neste
estudo tenha sido menor do que os resultados
encontrados em Sapucaia do Sul as metas nacio-
nais também não foram alcançadas.

Em relação aos desfechos possíveis, em Sa-
pucaia do Sul foram encontrados resultados abai-
xo das metas nacionais, como por exemplo, tra-
tar 100% dos casos diagnosticados. No acompa-

nhamento pelo Programa Municipal de Contro-
le da Tuberculose observou-se que alguns casos
foram notificados por ocasião do óbito e não
chegaram a iniciar o tratamento assim como fo-
ram encontrados abandonos primários, quan-
do pessoas foram diagnosticadas no hospital
municipal durante a internação, porém não fo-
ram localizadas após a alta. A meta de cura de
85% dos casos novos com baciloscopia positiva
também não foi atingida. O abandono ao trata-
mento e o óbito estão dentro de percentuais acei-
táveis pelo PNCT, mas acima do que foi pactua-
do, ou seja, manter em percentuais abaixo de 5%.
Também foi observado que alguns casos foram
mantidos no SINAN mesmo com a situação de
encerramento como mudança de diagnóstico. Em
2000 a cura no Brasil foi de 69%, o abandono do
tratamento 13% e o óbito de 3,9%, enquanto que
em 2007 a cura alcançou 70%, o abandono do
tratamento 8% e os óbitos vêm se mantendo des-
de 2005 em 2,5%14,25

. 
Em 2008, o Rio Grande do

Sul apresentou cura de 66,2% e os percentuais de
abandono ao tratamento e de óbitos em 10,6% e
9,4% respectivamente, ou seja, revelaram resul-
tados semelhantes aos do presente estudo22.

Em Porto Alegre, RS, foi realizado um estudo
com o objetivo de analisar as causas da não ade-
são ao tratamento; durante três anos 340 pacien-
tes foram atendidos pelo Programa de Controle
da Tuberculose. Os resultados mostraram que
245 casos receberam alta, sendo por 68% por
cura, 10,2% abandonaram o tratamento, 9,0%
foram ao óbito, 8,6% foram transferidos, os res-
tantes receberam altas por mudança de diagnós-
tico ou apresentaram falência. Os motivos de
abandono registrados nos prontuários e verba-
lizados pelos pacientes incluíram problemas
econômico-financeiros e decorrentes do trata-
mento da doença26. Em Cuiabá (MT) foi realiza-
do estudo para identificar possíveis preditores
de abandono ao tratamento. O estudo mostrou
taxa global de abandono de 16,1%. Os resulta-
dos indicaram elevada incidência de abandono,
sendo considerados como preditores: tratamen-
to não supervisionado, ano de tratamento27.

Desta forma, os resultados revelados em Sa-
pucaia do Sul foram considerados insatisfatóri-
os em relação às metas, o que compromete o
controle da doença, já que não se consegue inter-
romper a cadeia de transmissão. O presente es-
tudo contribui para confirmar as diferenças re-
gionais na prevalência e incidência da tuberculo-
se, atingindo níveis maiores em estados com mais
prevalência de infecção por HIV como no Rio
Grande do Sul28. Além disso, os achados do pre-
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sente estudo apontaram para inefetividade dos
serviços de saúde no acompanhamento e cum-
primento das metas preconizadas para o con-
trole da doença. O tempo decorrido entre o diag-
nóstico e o início do tratamento, bem como a
realização do tratamento completo são as bases
para o controle da infecção por tuberculose28. A
inclusão do monitoramento da tuberculose en-
tre as atividades prioritárias da Estratégia Saúde
da Família e, consequentemente, com a descen-
tralização do Programa Municipal de Controle
da Tuberculose e a ampliação da estratégia DOTS
implementados gradativamente no município a
partir de 200616

,
 poderão contribuir para alcan-

çar o controle da doença
.
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