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RESUMO 
 
 
A Tuberculose é uma doença infecciosa e contagiosa que há décadas é motivo de 
preocupação para a saúde pública. São notificados por ano cerca de 90 mil casos 
da doença somente no Brasil. Destes pacientes notificados cerca de 3 mil tem o 
desfecho determinado por óbito a cada ano. No Estado do Maranhão, oito 
municípios são considerados prioritários no combate à doença, é considerado 
prioritário o município que tem incidência de 40/100.000 casos/ano. Este estudo foi 
realizado no município de Imperatriz - MA que é considerado pelo Ministério da 
Saúde um dos municípios prioritários no combate à doença. O estudo teve como 
objetivo avaliar o Programa Municipal de Controle da Tuberculose no Município de 
Imperatriz-MA, considerando os fatores sociodemográficos, clínico-epidemiológicos, 
número de casos, oferta diagnóstica e de serviço, tipo de encerramento e outros 
indicadores. Trata-se de um estudo do tipo avaliativo descritivo, os parâmetros de 
avaliação definidos para o estudo são estabelecidas pelo Ministério da Saúde. Os 
resultados do estudo mostraram que a maior parte dos pacientes 63,3% eram do 
sexo masculino, faixa etária de 20 a 39 anos e de cor parda. Em relação à 
escolaridade, excetuando-se o ano de 2011, os maiores percentuais foram em 
pessoas analfabetas. Observou-se maiores frequências da doença em pacientes 
com tipo de entrada caso novo 85,1%, de forma clínica pulmonar 90,7%. Do total de 
casos identificados a maior parte não realizou exame anti-HIV, uma quantidade 
menor do que a que foi estipulada na meta para casos novos foi identificada a cada 
ano, bem como a oferta diagnóstica se mostrou insuficiente em relação ao número 
de baciloscopias e exame de escarro. A baciloscopia não foi realizada em 25,5% 
dos pacientes e a maior parte dos pacientes não realizou exame de escarro 89,4%. 
Concluiu-se com os resultados desta pesquisa que em relação ao perfil 
socioeconômico e clínico-epidemiológico o município se assemelhou bastante aos 
demais municípios do Brasil e do mundo, mantendo as frequências maiores em 
pessoas do sexo masculino, pardos e de baixa escolaridade. Em relação à 
avaliação do Programa Municipal de Controle da Tuberculose, os resultados 
revelaram que os indicadores estabelecidos pelo Ministério da Saúde não estão 
sendo cumpridos. Um dos principais resultados é para número de casos novos 
notificados, que deve diminuir com o passar dos anos, porém a oferta diagnóstica 
deve ser satisfatória para este resultado ser considerado bom, o que não acontece 
no município. 
 
Palavras-chave: Programa de controle a Tuberculose, Avaliação, Tuberculose  
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ABSTRACT 
 
 
Tuberculosis is an infectious and contagious disease that for decades represents a 
problem to public health. Are reported annually about 90,000 cases of the disease 
only in Brazil. Amogn these these patients reported about 3000 has given outcome 
for death every year. In the state of Maranhão, eight counties are considered priority 
in combating the disease, is considered priority the municipality that has an 
incidence of 40 / 100,000 cases / year. This study was conducted in the city of 
Imperatriz - MA which is considered by the Ministério da Saúde one of the priority 
municipalities in combating the disease. The study aimed to evaluate the Municipal 
Program for Tuberculosis Control in Imperatriz-MA, considering the 
sociodemographic, clinical, epidemiological, number of cases, diagnostic and 
service offering, type of closure and other indicators. This is an descriptive 
evaluation study, evaluation parameters defined for the study are established by the 
Ministério da Saúde. The study results showed that most of the patients 63.3% were 
male, aged 20 to 39 years and of mixed ethnicity. Regarding education, except for 
the year 2011, the highest percentages were in illiterate people. There was a higher 
frequency of disease in patients with type input new case 85.1% of 90.7% 
pulmonary form. Of the total cases identified most did not perform HIV testing, less 
than what was stipulated in the target for new cases were identified each year as 
well as the diagnostic offer proved insufficient in the number of smear and sputum 
examination. The smear was not performed in 25.5% of patients and most patients 
do not undergo sputum 89.4%. Concluded with the results of this research in 
relation to socioeconomic, clinical and epidemiological profile the city resembled 
enough to other cities in Brazil and the world, allowing the higher frequencies in 
males, brown and low education. Regarding the assessment of the Municipal 
Tuberculosis Control Program, the results showed that the indicators established by 
the Ministério da Saúde are not being met. A key outcome is for the number of new 
cases reported, which should decrease over the years, but the diagnostic offer 
should be satisfactory for this result be considered good, which does not happen in 
the city. 
 
Keywords: Tuberculosis Control Program, Evaluation, Tuberculosis 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A tuberculose é uma doença infecto-contagiosa cujo agente etiológico é 

o Mycobacterium tuberculosis (Bacilo de Koch), pode afetar diversos órgãos como 

pulmão, rins e até mesmo a pele. A transmissão ocorre por meio de gotículas 

contendo os bacilos expelidos por um doente com tuberculose pulmonar ( 

bacilífero) ao tossir, espirrar ou falar. Quando essas gotículas são inaladas por 

pessoas sadias, podem provocar a infecção tuberculosa (BRASIL, 2008a). 

A doença tem uma predileção pelo pulmão devido  ao vasto leito vascular e 

oxigênio em abundância. Quando ocorre fora do ambiente pulmonar é denominada 

extrapulmonar, a forma pulmonar é a mais importante epidemiologicamente por 

representar foco de transmissão da doença, sendo responsável por 85% a 90% do 

total de casos. Os focos extrapulmonares que se desenvolvem, correspondem a um 

reservatório de pacientes infectados no passado (MELO et al., 2005).  

O contato inicial com o bacilo pode ocorrer em qualquer idade, porém na 

infância é mais frequente. Nem todas as pessoas expostas ao Mycobacterium 

tuberculosis se infectam, assim como nem todas as pessoas infectadas 

desenvolvem a doença, dentre as que desenvolvem, a prevalência é maior na faixa 

etária de 20 a 39 anos de idade e no sexo masculino (BRASIL, 2008a). A 

transmissibilidade depende dos fatores: concentração de bacilos no ar, 

suscetibilidade genética, duração da exposição e potencial do contágio do caso 

notificado (BRASIL, 2008b). 

Muito embora seja uma doença grave, a tuberculose é curável em 

praticamente 100% dos casos, desde que sejam seguidos os princípios do 

tratamento. Este, diminui a mortalidade e reduz o período de transmissibilidade 

(BRASIL, 2011). 

Com o passar dos anos e o desenvolvimento do tratamento, acreditava-se 

que a tuberculose seria facilmente controlada, porém a realidade é outra, a falta de 

estrutura dos programas de saúde o aumento da pobreza, a baixa adesão ao 

tratamento ainda são as principais causas para o reaparecimento do agravo em 

países desenvolvidos e geração de casos mais delicados como os associados ao 

HIV e os multi-droga resistentes (VIEIRA E LEITÃO, 2005; WORLD HEALTH 
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ORGANIZATION, 2007).  

Em relação ao HIV a elevada taxa de co-infecção pelo vírus, determina 

desafios que impedem a redução da incidência de ambas as infecções, os quais 

têm sido bem documentados ao longo dos últimos anos.  O aumento da prevalência 

global do HIV tem sérias implicações para os programas de controle da 

tuberculose, particularmente em países com alta prevalência tuberculose, o HIV 

não só tem contribuído para um crescente número de casos, como também tem 

sido um dos principais responsáveis pelo aumento da mortalidade (JAMAL E 

MOHERDAUI, 2007; FERREIRA et al., 2005). 

Devido a gravidade e abrangência das notificações de tuberculose foram 

criados mecanismos para o seu controle, sendo desenvolvidos na perspectiva das 

metas do milênio, bem como no STOP TB Partnership e na Assembléia Mundial da 

Saúde, as metas de impacto visam reduzir até o ano de 2015, a incidência para 

25,9/100.000 habitantes/ano e a taxa de prevalência e de mortalidade à metade em 

relação a 1990. Além disso, espera-se que até 2050 a incidência global de 

tuberculose ativa seja menor que 10/1.000 000 habitantes por ano (WHO, 2008).  

Desde que a OMS em 1993, declarou a tuberculose como estado de 

emergência mundial, o Brasil vem desenvolvendo programas que visam à redução 

dos casos notificados, o Ministério da Saúde tem definido a resposta à tuberculose 

e o controle da endemia como uma de suas prioridades (BARREIRA E 

GRANGEIRO, 2007).  

Posteriormente, na conferência ministerial sobre Tuberculose e 

Desenvolvimento Sustentável, em março de 2000, os 20 países que representavam 

80% da carga mundial de tuberculose, incluindo o Brasil, reuniram-se em Amsterdã  

para realizar uma análise da situação dessa doença, e aprovaram a 

“DECLARAÇÃO DE AMSTERDÃ PARA DETER A TUBERCULOSE” que 

estabeleceram as metas para mundo ( BRASIL, 2006a). 

 A partir de 2003 a tuberculose foi colocada na agenda de prioridades do 

País, buscando alcançar as metas internacionais de detecção de 70% dos casos 

bacilíferos e de cura de pelo menos 85% dos casos tratados.  De acordo com 

dados da Organização Mundial de Saúde cerca de 1/3 da população mundial, está 

infectada pelo bacilo, fato este que rende, aproximadamente 2 milhõe   e     e  

 e     e      u   e  e e          u     Te       e        que          u  

        e  e       e       e        e         e  e    e    q e         e          
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doentes e 36 milhões morrerão, caso não haja um controle mais efetivo da doença 

(WHO, 2013; VIEIRA E LEITÃO, 2005; BRASIL, 2011). 

No Brasil, em 2013 houve um total de 91.000 novos casos diagnosticados, 

representando uma incidência de 45 novos casos por 100.000 mil habitantes por 

ano. A taxa de mortalidade que em 1990 era de 7,2, em 2013 foi de 2,23 

obedecendo as metas da Organização Mundial de Saúde que preconizam que até 

2015 a taxa de óbitos deveria cair em 50% (DATASUS, 2014; OMS, 2013).    

O Estado do Maranhão é um dos estados com Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) mais baixo da federação, possui oito municípios prioritários para o 

combate da doença (Açailância, Caixas, Codó, Imperatriz, Paço do Lumiar, São 

José de Ribamar, São Luís e Timon). É considerado prioritário o município com 

uma incidência maior ou igual a 40 novos casos por 100.000 habitantes/ano 

(IMPERATRIZ, 2013). 

Imperatriz representa um setor de notoriedade estadual no campo da 

indústria e comércio, hoje, por força de seu grande desempenho a cidade ocupa a 

posição de segundo maior centro político, cultural e populacional do estado, tem o 

segundo maior PIB do estado e 217º do Brasil. A história e o  desenvolvimento de 

Imperatriz deram-lhe diversos títulos, entre eles o de "Portal da Amazônia - Capital 

   E e g  ” (IBGE    14).  

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizanção, Imperatriz representa a 

sede de uma das três macrorregiões do estado. A macrorregião de Imperatriz é 

constituída por 42 municípios que totalizam 1.017.994 habitantes, correspondendo 

a 17,33 % da população do estado. Divide-se em 05 microrregiões: Imperatriz, 

Açailândia, Barra do Corda, Grajaú e Balsas e 12 módulos assistenciais ( PDR, 

2013) 

Na Alta Complexidade, o município se constitui como referência para os 

procedimentos de Radiodiagnóstico, Ressonância Magnética, Neurocirurgia, 

Cirurgia Ortopédica e Litotripsia para as microrregiões de Açailândia, Barra do 

Corda, Balsas e Grajaú e o próprio município. Em Tomografia Computadorizada é 

referência para as microrregiões de Imperatriz, Açailândia e Barra do Corda e em 

Hemoterapia (Hemonúcleo) para as microrregiões de Imperatriz e Açailândia ( PDR, 

2013) 
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A microrregião de Imperatriz é formada por 20 municípios que totalizam 

489.771 habitantes. Encontra-se dividida em 05 módulos assistenciais: Estreito, 

Imperatriz, Sítio Novo, Porto Franco e João Lisboa. Imperatriz possui 251.063 

habitantes é referência para os procedimentos de Média Complexidade I e II, por 

ser macrorregião será referência para Média Complexidade III e Alta Complexidade. 

Como módulo, possui uma população de 367.572 habitantes, onde estão 

localizados os municípios os de Amarante do Maranhão, Buritirana, Cidelândia, 

Davinópolis, Governador Edson Lobão, Imperatriz, Montes Altos, São Francisco do 

Brejão, São Pedro da Água Branca, Senador La Roque e Vila Nova dos Martírios 

(PDR, 2013). 

A rede assistêncial de atenção básica conta com 37 Unidades Básicas de 

Saúde em funcionamento, 06 em construção, um total de 141.600  pessoas 

assistidas, perfazendo um total de 57,21% de cobertura. 42 equipes de saúde da 

família, com um total de 57,62% de cobertura por equipes. 332 agentes 

comunitários de saúde, perfazendo um total de cobertura de 73,63%. Em relação à 

cobertura por Equipes de Saúde da Família, o município  ainda deixa a desejar se 

comparado ao restante do Maranhão. A média do estado do Maranhão é 80,43% 

de cobertura por equipes, a maior parte do estado do Maranhão está com cobertura 

acima de 81% o município de Imperatriz é um dos municípios que está entre 51% e 

80% de cobertura (SAGE, 2014). 

O Programa Municipal de Controle da Tuberculose funciona desde o ano de 

2001, no prédio Vigilância Epidemiológica e a rede assistencial encontra-se 

centralizada na Unidade Básica de Saúde Dr. Milton Lopes no Centro da cidade. No 

local são realizadas todos os procedimentos diagnósticos dos pacientes tais como: 

identificação de sintomáticos respiratórios, avaliação de contatos e baciloscopias. O 

Programa funciona em consonância com os parâmentros ministeriais, traçando 

para os anos e metas estabelecidas pelo governo federal (PMCT, 2014). 

O Ministério da Saúde estabelece mecanismos de avaliação dos serviços de 

saúde, um exemplo é o Pacto pela Saúde instituído pela Portaria 399 de 2006, que 

trouxe para a realidade a sistematização da avaliação através da criação de 

Prioridades, Objetivos e Metas através de três eixos principais: Pacto em Defesa do 

SUS, Pacto de Gestão e Pacto pela Vida, este último criando para cada Município, 
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Estados e Unidade Federada metas numéricas a serem alcançadas com o objetivo 

de melhorar os serviços de saúde (DATASUS, 2014; BRASIL, 2006b). 

Outros instrumentos de avaliação vieram com a finalidade de acompanhar o 

resultados em Saúde como PAVS (Programação de Ações de Vigilância em Saúde) 

e PPI-VS (Programação Pactuada e Integrada da Vigilância em Saúde). A PAVS é 

um instrumento mais voltado para as ações das Vigilâncias ( Ambiental, 

Epidemiológica, Sanitária e da Saúde do Trabalhador) a PPI-VS foi criada com a 

finalidade de integrar informações das Vigilâncias e Pacto pela Saúde (BRASIL, 

2006b). 

A sistematização da avaliação em saúde, é um processo crucial para o 

acompanhamento do desempenho dos programas, assim, o Ministério da Saúde 

disponibiliza um site onde estão concentradas todas as informações captadas pelas 

equipes de saúde, hospitais, clínicas, laboratórios, com a finalidade de facilitar o 

processo de acompanhamento, avaliação e planejamento das ações em saúde, 

essa democratização da informação, portanto, enfrenta um problema que é a baixa 

utilização dessas informações pela dificuldade encontrada pelo profissional de 

saúde e gestor em realizar avaliações da situação. Para que haja uma melhoria da 

saúde torna-se necessário, portanto, a avaliação constante dos programas 

(DATASUS, 2014; NOVAES, 2000; DONABEDIAN, 1980). 

O município de Imperatriz, possui 42 equipes de saúde da família perfazendo 

um total de de 57,62% de população coberta pela estratégia o que representa um 

dificultador no acompanhamento das ações em saúde já que uma cobertura de 

100% poderia proporcionar à população melhor alcance nas metas (SALA DE 

SITUAÇÃO EM SAÚDE, 2014).  

Apesar de ser uma doença de fácil diagnóstico, a tuberculose ainda é uma 

preocupação mundial, por este fato a avaliação dos Programas de Saúde é 

fundamental pois permite estimar a extensão do alcance das metas e objetivos 

planejados e se os mesmos estão sendo alcançados. O Programa Nacional de 

Controle da Tuberculose recomenda o acompanhamento contínuo e permanente do 

que é estabelecido por meio dos indicadores, a partir de dados provenientes das 

unidades de saúde dos municípios. ( BRASIL, 2008c) 

A avaliação, é uma ferramenta indispensável no processo, caracterizando-se 

como um trabalho permanente destinado a manter sob controle a execução dos 

Planos Municipais e Estaduais de Saúde. Trata-se de uma atividade contínua, 
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inerente e necessária ao exercício da função de gerência e para qual podem ser 

usados distintos mecanismos e procedimentos, sendo assim a necessidade de 

saúde da população, eficiência e efetividade dos serviços devem ser avaliados 

visando melhorias nas ações futuras constituindo assim um processo natural 

(BRASIL, 2008d). 

Diante dos aspectos citados, entende-se que a avaliação dos Programas 

Municipais de Controle da Tuberculose são essenciais para o entendimento da 

situação de saúde dos municípios e é ferramenta crucial para o planejamento das 

ações de controle da doença. A caracterização dos casos notificados em seus 

aspectos sociodemográficos e clínico-epidemilógicos também são importantes para 

obtermos um perfil da população em que a doença é mais frequente. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

2.1 A tuberculose no Brasil e perfil da doença 

 

No Brasil as grandes epidemias da história datam de períodos da expansão 

territorial, onde um acréscimo populacional ocorreu com as invasões européias 

(período da colonização) e as duas grandes imigrações, primeiramente com a vinda 

de escravos negros para o Brasil e posteriormente com a vinda de trabalhadores 

rurais, principalmente italianos entre 1880 e 1930. Este período de miscigenação, 

traz consigo grandes problemas de saúde e expansão das grandes epidemias, 

dentre elas a tuberculose (RIBEIRO, 1996). 

Até o final do século XIX, as doenças infecciosas e a fome endêmica 

persistiam entre os principais problemas de saúde pública, sendo responsáveis por 

elevadas taxas de mortalidade infantil e pela baixa expectativa de vida das 

populações. Tal situação estava em boa parte relacionada à falta de saneamento, 

habitações inadequadas, condições de trabalho insalubres e baixo nível de 

escolaridade, propiciando condições para elevadas taxas de mortalidade por 

tuberculose mesmo em países desenvolvidos (BUCHALLA, WALDMAN E 

LAURENTI, 2003). 

O Brasil chega ao fim do século XIX com graves problemas de saúde pública 

e projetando uma imagem de lugar extremamente insalubre, em que a vida se 

encontrava em risco constante, em virtude das precárias condições sanitárias de 

seus centros urbanos e dos diversos surtos epidêmicos que costumavam atingir 

sua população, um dos mais temidos era a tuberculose (BENCHIMOL, 1990). 

 

“(…) A  u e  u   e           e   e  u    u        e   e    que    

moléstias do aparelho digestivo, graças à ausência de fiscalização no 

varejo de gêneros alimentícios, fazem tantas vítimas quantas faz a 

tuberculose. Os obituários alongam-se sinistramente pelas colunas dos 

jornais, cruzam, pelas ruas, féretros e homens cobertos de luto, sendo que 

prosperam particularmente os lojistas de grinalda e coroas, os médicos e 

os padres (EDMUNDO, 1957, p.54). 
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Até a década de 40, o tratamento da tuberculose era basicamente repouso e 

boa alimentação nos sanatórios. Também eram tentados tratamentos cirúrgicos 

como, por exemplo, a ressecção de partes de pulmão, injeção de ar no espaço 

pleural promovendo o pneumotórax. A partir de 1940 começam a surgir os 

antibióticos e os quimioterápicos que iriam trazer finalmente a cura da tuberculose 

(REDE TB, 2014). 

 A tuberculose tem sido uma das doenças mais estudadas da história em 

seus aspectos epidemiológicos, diagnóstico e terapêutico. É inegável a relação 

entre a tuberculose e as condições desfavoráveis de vida, em função da acentuada 

deterioração das condições da classe trabalhadora a doença cresceu quando o 

desenvolvimento da produção fabril nas cidades obrigava os trabalhadores a 

morarem em aglomerados urbanos em que as condições eram insalubres e, na sua 

maioria, levavam à exaustão física e mental (HIJJAR E PROCÓPIO, 2006; 

MCKEOWN E LOWE, 1981).  

Com o passar dos séculos, mesmo havendo melhora na situação de vida 

das populações, algumas doenças continuaram apresentando taxas elevadas de 

mortalidade, como é o caso da tuberculose. Mckeown e Lowe (1981), ao analisar a 

tendência da mortalidade por tuberculose na Inglaterra e Gales no período entre 

1851 e 1970, apontaram que, apesar do bacilo da tuberculose ter sido identificado 

em 1882 por Koch, a mesma já vinha declinando há pelo menos 30 anos, muito 

antes de qualquer tratamento ou medida preventiva que fosse realmente eficaz 

contra ela por causa da melhora nas condições de vida (BUCHALLA, WALDMAN e 

LAURENTI, 2003; MACKEOWN e LOWE, 1981). 

A falta de oportunidades sociais colocam pessoas em desvantagem e sem 

acesso a algumas tecnologias em saúde, como o teste anti-HIV, causando assim, 

um maior adoecimento em pessoas com situações sociais desfavoráveis. Em locais 

com altas condições de vida, observa-se que o adoecimento por tuberculose é 

menor, enquanto os compostos por condições intermediárias é maior. O risco de 

adoecer é aproximadamente três vezes maior em áreas com indices 

sócioeconômicos piores (VENDRAMINI et al., 2005; YAMAMURA et al., 2014; 

HINO et al., 2001).   

Os casos de tuberculose são mais frequentes nas minorias étnicas. A 

proporção desse crescimento e risco nas minorias, está intimamente relacionada ao 
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status socioeconômico denominado em uma pesquisa de Socioeconomic status 

(SES). Para este indicador foi atribuído mais 6 variáveis que são: pessoas que 

viviam em aglomerados urbanos, renda, pobreza, acesso à assistência pública, 

desemprego e educação (CANTWELL et al., 1998). 

A qualidade alimentar também é um fator importante para a definição do 

perfil de adoecimento. A melhora na qualidade alimentar favorece a cura de 

pacientes com tuberculose e diminui os riscos de infecção de contatos. Desta 

forma, pode-se admitir que, a adoção de medidas incentivadoras ao habitos 

alimentares saudáveis pode ser útil na obtenção de melhores resultados no 

tratamento e prevenção (CANTALICE FILHO, 2009). 

 Uma outra grande preocupação é a associação entre AIDS e tuberculose, 

em 1999, cerca de 1/3 dos infectados pelo HIV eram também infectados pelo bacilo 

de Koch, a influência desta inter-relação se faz criticamente alarmante quando se 

tem presente que o HIV, na atualidade, é o maior fator de risco para o 

desenvolvimento da tuberculose (HIJJAR et al., 2001). Estimativas mundiais da 

OMS mostram que foram infectados 13 milhões de adultos pelo HIV em 2000 com 

maior concentração na África (9,3 milhões) e na Ásia (2,3 milhões). Se o controle 

da coinfecção tuberculose e HIV não se efetivar de forma satisfatória com 

inovações terapêuticas e profiláticas, seremos obrigados a conviver com as 

estimativas que prevêem que em 2020 a tuberculose contribuirá com 55% das 

mortes observadas em adultos nos países em desenvolvimento (WHO, 2006).  

 A doença é predominante no sexo masculino, faixa etária entre 21 e 40 anos 

e baixa escolaridade da população, fato este que também é crucial para a não 

adesão ao tratamento e abandono (OTSUKA, 2008; MASCARENHAS et al., 2005). 

 

2.2 Evolução da legislação e das políticas de saúde acerca da 

doença no Brasil 

 

 A Lei Orgânica de Saúde aprovada em setembro de 1990 em um de seus 

capítulos fala sobre a importância do combate às doenças infecto-contagiosas. A lei 

define que vigilância epidemiológica são um conjunto de ações que proporcionam o 

conhecimento, a detecção ou prevenção de qualquer mudança nos fatores 

determinantes e condicionantes de saúde individual ou coletiva com a finalidade de 
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recomendar e adotar ações voltadas para a prevenção das doenças e agravos, 

dentre estes agravos está a tuberculose (BRASIL, 1990). 

Entre os anos de 1996 e 1997 o Ministério da Saúde lançou o Plano 

Emergencial para o controle da doença, selecionando 230 municípios prioritários 

para implementar as atividades de controle da endemia. Nestes, concentravam- se 

75% dos casos estimados para o Brasil. Os critérios para escolha foram baseados 

na população, dados epidemiológicos e na operacionalização do programa de 

controle da doença (RUFFINO NETTO, 1999). 

No ano de 1998, dada a persistência do problema, com altas taxas de 

abandono no tratamento e baixo percentual de cura e de detecção dos casos, foi 

lançado o Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) que introduziu como 

novidades: a extensão da cobertura e o tratamento supervisionado. O tratameto 

supervisionado engloba três elementos: o compromisso político com a 

sustentabilidade do programa; a detecção de casos por meio de baciloscopia de 

escarro entre sintomáticos respiratórios da demanda dos serviços gerais de saúde 

e o tratamento padronizado de curta duração diretamente observado e monitorado 

quanto à sua evolução (RUFFINO NETTO, 2001; BRASIL, 2011). 

A portaria número 3.739/GM de 16 de outubro de 1998 reafirmou a 

importância no combate à doença e, frente aos altos indices da endemia no país 

definiu instituir o Cadastro de Unidade de Atendimento Ambulatorial de Controle de 

Tuberculose, do SIA/SUS e instituiu o Boletim de Movimento de Pacientes em 

Tratamento de Tuberculose para o melhor gerenciameno de informações e controle 

desses pacientes (BRASIL, 1998). 

Uma das formas que o Ministério da Saúde encontrou para incentivar os 

municípios a cumprir as metas programadas foi instituir repasse de recursos, que 

passa a ser feito sob a forma de bonus e funcionando da seguinte forma: para cada 

caso de tuberculose descoberto, tratado e efetivamente curado, o município informa 

o Ministério da Saúde e o repasse é feito automaticamente fundo a fundo (BRASIL, 

2011). 

Em 2006 foi lançado pelo Ministério da Saúde a portaria 399/GM de 22 de 

fevereiro que divulga o Pacto pela Saúde, objetivando  consolidar  o SUS e aprovar 

as suas Diretrizes Operacionais. O item Pacto pela Vida está constituído por um 

conjunto de compromissos sanitários, expressos em objetivos de processos e 

resultados e derivados da análise da situação de saúde do país e das prioridades 



22 
 

 

definidas pelos governos federal, estaduais e municipais. Uma das prioridades, 

portanto do Pacto pela Vida é o combate às doenças emergentes e endemias, com 

ênfase na dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza. Dentro dos 

objetivos no combate à tuberculose está o de fortalecer a capacidade de resposta 

do sistema de saúde às doenças emergentes e endemias. Sendo, a meta para o 

Controle da Tuberculose é atingir pelo menos 85% de cura de casos novos de 

tuberculose bacilífera diagnosticados a cada ano ( BRASIL, 2006). 

  No ano de 2008 o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) 

instituiu em abril através da Portaria 62, um Comitê Técnico Assessor (CTA) para 

melhor monitorar essas ações. O comitê é composto por pessoas de reconhecido 

saber nas diversas áreas afins ao controle da doença, representantes de vários 

segmentos e instituições parceiras ( BRASIL, 2008a). 

Seguindo a mesma sequência do objetivo de controlar a doença no ano de 

2008, o Ministério da Saúde publicou a portaria número 64, de 30 de maio que 

estabelece a Programação das Ações de Vigilância em Saúde (PAVS) como 

instrumento de planejamento para definição de um elenco norteador das ações de 

vigilância em saúde. Um dos principais eixos norteadores da PAVS é a notificação 

de doenças e agravos, investigação epidemiológica e controle de doenças ( 

BRASIL, 2008d). 

A portaria 64 determina ainda, que se amplie a cura de casos novos de 

tuberculose pulmonar bacilífera diagnosticados a cada ano; Ampliação da 

realização de cultura para os casos de retratamento de tuberculose (recidiva, 

reingresso após abandono e falência de tratamento); Encerramento oportuno de 

casos novos de tuberculose no SINAN; Verificar a cobertura do tratamento 

supervisionado dos casos novos pulmonares bacilíferos; Realizar busca de 

contatos de casos ( BRASIL, 2008d). 

A  Pactuação de Diretrizes, Objetivos e Metas de 2012 define que deve-se 

realizar ampliação para pelo menos 75% dos casos novos de tuberculose bacilífera 

curados quando a linha de base for menor que 75%; Ampliar para pelo menos, 85% 

dos casos novos de tuberculose bacilífera curados quando a linha de base for de 

75% a 84% e manter o percentual dos casos novos de tuberculose bacilífera 

curados quando a linha de base for maior que 85% ( BRASIL, 2012). 

Observa-se que desde a criação do Sistema Único de Saúde com a Lei 

8.080 é preocupação do Ministério da Saúde o combate à tuberculose. Ao longo 
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dos anos as leis e portarias voltaram-se para o operacionalização desse combate 

criando Programas de Controle, Pactuações regionais específicas respeitando as 

diferenças de cada região. Todo esse esforço para que que as metas propostas 

sejam alcançadas, com o passar dos anos, o acréscimo de Prioridades, Objetivos e 

Metas facilitou a operacionalização do acompanhamento dos Programas e 

direciona para uma melhor avaliação.  

 

2.3 A importância dos Programas Municipais de Controle da 

Tuberculose 

 

Uma situação frequente no Brasil, é  do diagnóstico de tuberculose somente ser 

feito durante a autópsia. A subnotificação de óbitos por tuberculose é um fato concreto 

para o país. Se a prevalência oculta da doença é da ordem de 30%, é de se supor 

também que a subnotificaçao da mortalidade também esteja ocorrendo nessas 

proporções (RUFFINO-NETTO, 1999) 

O acompanhamento do Programa de Tuberculose, quando feito de forma 

satisfatória demonstra bons resultados, quando, por exemplo o total de 

Sintomáticos Respiratórios é encontrada e ao mesmo tempo houver uma diminição 

nos casos de tuberculose registrados, é um bom indicativo de que o programa está  

funcionando de maneira satisfatória ( SILVEIRA et al., 2007). 

A avaliação do desempenho de alguns programas de controle de tuberculose  

refletem completa inadequação da vigilância à realidade epidemiológica do Brasil: 

falta de avaliação dos sistemas de informação, falta de acompanhamento e ações 

ineficientes por parte dos municípios prioritários no combate a doença. Os 

municípios não seguem os parâmentros estabelecidos pelos Planos Municipais de 

Controle, concluindo que há falta gestão de qualidade no gerenciamento das ações 

e gestão dos resultados (FERREIRA E PENNA, 2007). 

 

2.4 Avaliação em Saúde 

 

O artigo 15 da Lei 8.080/90 – Lei Orgânica da Saúde, em seus itens primeiro 

e terceiro estabelece que a União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios 

exercerão, em seu âmbito administrativo, as atribuições de acompanhamento e 
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controle de serviços de saúde,  divulgação das condições ambientais e da saúde da 

população, bem como a avaliação dos programas de saúde (BRASIL, 1990). 

A avaliação dos programas de saúde tem como pressuposto a avaliação da 

eficiência, eficácia e efetividade das estruturas, processos e resultados 

relacionados ao risco, acesso e satisfação dos cidadãos frente aos serviços 

públicos de saúde, na busca da resolubilidade e qualidade. A avaliação é em 

especial, parte fundamental no planejamento e gestão do sistema de saúde. Um 

sistema de avaliação efetivo deve reordenar a execução das ações e serviços, 

redimensionando-os de forma a contemplar as necessidades de seu público, dando 

maior racionalidade ao uso dos recursos (BRASIL, 2004; DONABEDIAN, 1980). 

No ano de 2004 o Minsitério da Saúde criou o Programa Nacional de 

Avaliação de Serviços de Saúde, cujo objetivo é avaliar os serviços de saúde do 

Sistema Único de Saúde, buscando a apreensão mais completa e abrangente 

possível da realidade dos mesmos, em suas diferentes dimensões, o programa visa 

identificar satisfação do usuário em relação à qualidde dos diversos serviços e 

programas do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2004). 

O Pacto pela Saúde, que é um conjunto de reformas institucionais do SUS 

pactuado entre as três esferas de gestão - União, Estados e Municípios, reforça no 

SUS o movimento da gestão pública por resultados, estabelece um conjunto de 

compromissos sanitários considerados prioritários, pactuado de forma tripartite, a 

ser implementado pelos entes federados. Esses compromissos devem ser 

efetivados pela rede do SUS, de forma a garantir o alcance das metas pactuadas. 

Prioridades estaduais, regionais ou municipais podem ser agregadas às prioridades 

nacionais, a partir de pactuações locais. Os Estados e Municípios devem pactuar as 

ações que considerem necessárias ao alcance das metas e objetivos gerais 

propostos (BRASIL, 2004). 

É instituído pelo Pacto um conjunto de indicadores para o acompanhamento 

dos programas de saúde. Em termos gerais, indicadores são medidas-síntese que 

contêm informações relevantes sobre determinados atributos e dimensões do 

estado de saúde, bem como do desempenho do sistema de saúde. Quando são 

vistos em conjunto, devem refletir a situação sanitária de uma população e servir 

para a vigilância das condições de saúde (BRASIL, 2008e). 
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A construção de um indicador é um processo cuja complexidade pode variar 

desde a simples contagem direta de casos de determinada doença, até o cálculo de 

proporções, razões, taxas ou índices mais sofisticados (BRASIL, 2008e) 

O Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose no Brasil 

institui alguns indicadores de monitoramento e avaliação das ações de controle da 

tuberculose, estes são divididos em: Indicadores de Impacto das Ações de Controle 

da Tuberculose e Indicadores de Resultados, o estabelecimentos desses 

indicadores e demais instrumentos de gestão criados pelo Ministério da Saúde 

buscam a avaliação dos Programas de Controle da Tuberculose (BRASIL, 2011). 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar o Programa Municipal de Controle da Tuberculose no município  de 

Imperatriz-MA 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS  

 

Caracterizar a população estudada em relação a aspectos sociodemográficos e 

clinico-epidemiológicos; 

Identificar se as metas municipais estão sendo cumpridas; 

Analisar os indicadores de pactuação municipal;  

Avaliar os indicadores de impacto e indicadores de resultados das ações de 

controle da tuberculose. 
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4 METODOLOGIA  

  

4.1 Tipo de estudo: 

Trata-se de um estudo avaliativo  descritivo realizado no município de 

Imperatriz- MA.  

 

4.2 Período do estudo  

 

O estudo foi realizado no período de junho de 2013 a junho de 2014 

 

4.3 Caracterização do local de estudo 

 

A cidade de Imperatriz, é o segundo maior município do estado do Maranhão 

em população, hoje com 251.063 habitantes (estimatva para 2013), possui uma 

area de 1.367,901 km². O município tem como limites as cidades de Cidelândia, 

São Francisco do Brejão, João Lisboa, Davinópolis, Governador Edison Lobão e 

com o estado do Tocantins, é atravessado pela Rodovia Federal Belém-Brasília e 

está distante 629km da capital do estado (IBGE, 2014). 

 

4.4 População do Estudo 

 

Para a caracterização do perfil  sociodemográfico e clínico-epidemiológico 

foram considerado todas as notificações de 2008 a 2012, para identificação se as 

metas municipais estão sendo cumpridas, analisar os indicadores de pactuação 

municipal e analisar os indicadores de impacto e de resultados das ações de 

controle da tuberculose, foram considerados dados de 2001 a 2013. 

 

4.5 Variáveis do estudo 

 

Para caracterizar a população em relação aos aspectos sociodemográficos e 

clinico-epidemiológicos foram utilizadas as seguinte variáveis 
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4.5.1 Sociodemográficas 

 

Anos: menores de 1 ano, 1-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-39, 40-59, 60 ou mais;  

Raça/cor: branca, preta, amarela, indígena, parda, ignorada; 

Sexo: masculino e feminine; 

Escolaridade: anos de estudo do paciente no momento do diagnóstico de 

tuberculose. 

 

4.5.2 Clínico-epidemiológicas 

 

- Tipos de entrada: 

 

Caso Novo – quando o paciente nunca se submeteu à quimioterapia anti-

tuberculosa, fez por menos de 30 dias ou há mais de 5 anos. 

Recidiva – o doente com tuberculose em atividade que já se tratou 

anteriormente e recebeu alta por cura, desde que o intervalo não ultrapasse cinco 

anos. 

Reingresso após abandono – quando o doente retorna após o tratamento e 

ter deixado de tomar os medicamentos por mais de 30 dias consecutivos 

Transferência – caso em que o doente é transferido para outra unidade de 

saúde do mesmo município de diagnóstico ou ainda para outro município ou estado 

( BRASIL, 2006a) 

 

- Forma clínica da doença: 

 

Caso de tuberculose positiva – paciente confirmado pela baciloscopia ou 

cultura e aquele que o médico com base nos dados clinico-epidemiológicos e no 

resultado de exames complementares, firma o diagnóstico de tuberculose e inicia o 

tratamento 

Pulmonar: quando a tuberculose é no pulmão 

Extra-pulmonar: quando a tuberculose é localizada fora do pulmão com base 

em resultado bacteriológico, rediológicos, e histopatológicos (BRASIL, 2011) 
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Se possui ou não HIV associado: se o resultado do exame é positivo, 

negativo ou se o paciente realizou. 

 

4.5.3 Indicadores para Avaliação do Programa  

 

Indicadores de Pactuação Municipal 

 

 O Ministério da Saúde por meio do Pacto pela saúde determina que uma 

série de indicadores sejam cumpridos para o bom andamento dos Programas 

Municipais de Saúde. No município de Imperatriz, os indicadores de pactuação 

municipal são os abaixo relacionados: 

 

Número de casos de tuberculose notificados por ano: Este indicador aponta 

a efetividade das equipes em identificar os casos novos da doença, no município de 

Imperatriz deve-se notificar 100 novos casos a cada ano no município de Imperatriz 

( IMPERATRIZ, 2013). 

Número de baciloscopias por ano:  o número de casos novos de tuberculose, 

vai depender diretamente da oferta de baciloscopias no município; Uma maior 

oferta vai favorecer a maior identificação de casos é pactuado que 100% dos 

sintomáticos respiratórios realizem a baciloscopia, no município de Imperatriz, por 

ano é preciso realizar 2.500 baciloscopias diagnósticas; 

Número de contatos avaliados: este indicador favorece a qualidade do 

programa partindo do princípio que todos os casos de tuberculose tem que ter seus 

contatos avaliados, o Programa apresenta boa efetividade quando 100% dos 

contatos são avaliados; 

Utilização do livro de registros: o livro de registros é uma estratégia utilizada 

para favorecer o bom acompanhamento do programa, é pactuado que pelo menos 

50% das equipes de saúde da família façam uso do livro de registros ( 

IMPERATRIZ, 2013).  

 Número de Unidade Básicas de Saúde que realizam exame do escarro: A 

identificação de Sintomáticos Respiratórios (SR) descentralizada favorece a 

identificação de novos casos da doença e melhor prevenção, o Programa prioriza a 

descentralização das ações em 100% das Unidades Básicas de Saúde; 
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 Número de Unidades Básicas de Saúde que realizam baciloscopias: quanto 

maior a oferta de baciloscopias e quanto maior a descentralização do serviço, maior 

a probabilidade de diagnóstico rápido e preciso, o Programa Municipal de Controle 

da Tuberculose define que o número de UBS que realizam baciloscopias deve 

aumentar em 10% a cada ano até chegar a 100% das UBS`s; 

Número de casos confirmados por cultura de escarro: a cultura de escarro 

deve ocorrer nos casos em que houve imagem radiológica sugestiva de TB, tendo a 

baciloscopia positive ou não; 

Número de casos confirmados de tuberculose segundo realização da 

primeira baciloscopia e segunda baciloscopia: todos os pacientes devem realizar a 

primeira e a segunda baciloscopia. 

Os indicadores de monitoramento e avaliação das ações de controle da 

 u e  u   e e       v       e  “I        e   e I      ” e “I        e   e 

Resultado das Ações de Controle da Tuberculose ( BRASIL, 2011). 

 

Indicadores de impacto 

 

Taxa de incidência de casos novos de tuberculose: este indicador estima o 

risco do indivíduo vir a desenvolver a tuberculose em qualquer uma das formas 

clínicas considerando, população de residentes, período. O indicador reflete a 

persistência de fatores que favorecem a propagação do bacilo de Koch, a 

Organização Mundial de Saúde preconiza a incidência deve diminuir para 

25/100.000 habitantes/ ano até 2015. 

Taxa de mortalidade por Tuberculose: estima o risco de morte por 

tuberculose e dimensiona a sua magnitude como problema para a saúde pública, a 

Organização Mundial de Saúde aponta que deve-se reduzir a taxa de óbito em 50% 

até 2015 se comparada a 1990 ( BRASIL, 2011). 

 

Indicadores de resultado das ações de controle da tuberculose 

 

 Tipo de encerramento: 

Óbito por tuberculose: quando há conhecimento da morte do paciente, 

durante o tratamento e por ocasião da doença; 
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Óbitos por outras causas: óbitos de pacientes durante o tratamento por 

outras causas; 

Abandono: quando o paciente deixa de tomar o medicamento por mais de 30 

dias consecutivos, é considerada até 5% como adequado; 

Cura: dada ao paciente quando conclui o tratamento indepentende da 

confirmação diagnóstica para esta alta, a meta estabelecida é de 85% de cura 

(BRASIL, 2011). 

Proporção de abandono no tratamento: Este indicador está relacionado ao 

prognóstico, assim como ao risco de ocorrência de casos multi-droga resistentes; 

Proporção de encerramento por óbito: demonstra a efetividade do 

tratamento, se houver uma alta nos resultados representa uma situação alarmante 

e é necessária intensificação das ações de controle; 

Proporção de cura no tratamento: Expressa a efetividade do tratamento, 

visando sempre a redução da transmissão, diminuindo assim o número de casos 

novos ( BRASIL, 2011; IMPERATRIZ, 2013). 

Proporção de coinfecção TB/HIV: reflete a magnitude da coinfecção 

tuberculose/HIV além de dimensionar as atividades conjuntas com o Programa de 

Controle do HIV/AIDS, a proporção de coinfecção deve diminuir em 2% por ano 

(IMPERATRIZ, 2013); 

Proporção de casos de TB testados para HIV: reflete também a integração 

entre os programas HIV/AIDS e TB e favorece o acompanhamento dos casos mais 

complicados que associam as duas doenças, é meta do Ministério da Saúde, que 

até 2015, 100% dos pacientes com Tuberculose sejam testados para HIV ; 

Proporção de Sintomáticos Respiratórios identificados entre os estimados: a 

identificação de sintomáticos respiratórios favorece a identificação de novos casos 

e o controle mais cedo possível, 100% dos pacientes estimados como Sintomáticos 

Respiratórios deve ser encontrada. (BRASIL, 2011) 

 

4.6 Processamento e tratamento estatístico  

 

A tabulação das informações foi feita no Programa Microsoft Excel com base 

no SINAN (Sistema de Informações de Notificações e Agravos) SIA-SUS (SIstema 

de Informação Ambulatorial) e SISREG (Sistema de Regulação)  
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4.7 Aspectos éticos 

 

Trata-se de um sub-projeto de pesquisa, o projeto principal está em 

atendimento à resolução 466/96, aprovado sob número do parecer 240/11, registro 

no CEP 111/11, protocolo sob o número: 003606/2011-60, data de entrada 

25/07/11, com o parecer aprovado, foi feita uma solicitação de extensão no prazo 

que está sob o número: 566.354 de 21/03/2014.  
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

A tabela 1 apresenta distribuição dos resultados nas variáveis 

sociodemográficas. Quando se analisou as variáveis sociodemográficas , observou-

se, em todos os anos estudados maior frequência de casos na faixa etária de 20 a 

39 anos (41,2%), cor parda (62,5%) e sexo masculino (63,3%). Em relação à 

escolaridade, excetuando-se o ano de 2011, os maiores percentuais foram de 

pessoas analfabetas (30,0%). 
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Tabela 1. Casos de tuberculose notificados no município de Imperatriz entre 2008 a 2012 segundo idade, cor, sexo e 

escolaridade. Imperatriz, MA, 2014. 

Variável 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL  

ANOS n % n % n % n %   n    % n % 

<1  0 0,0 1 1,16 0 0,0 0 0,0      0 0,0 1 0,2 

01 a 04 3 3,1 2 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 1,2 

05 a 09 0 0,0 2 2,3 2 2,7 0 0,0 2 3,5 6 1,5 

10 a 14 0 0,0 0 0,0 1 1,3 2 2,4 1 1,7 4 1,0 

15-19 4 4,6 4 4,6 3 4,1 4 4,8 3 5,3 18 4,6 

20-39 34 36,1 31 36,0 29 40,2 37 45,1 30 53,3 161 41,2 

40-59 26 27,6 22 25,5 22 30,5 22 26,8 13 23,2 105 26,9 

60 ou mais 27 28,7 24 27,9 15 20,8 17 20,7 7 12,5 90 23,0 

COR/RAÇA             

Ign/Branco 5 5,3 1 1,1 1 1,3 1 1,2 0 0,0 8 2,0 

Branca 25 26,5 24 27,9 14 19,4 16 19,5 15 26,7 94 24,1 

Preta 13 13,8 10 11,6 8 11,1 13 15,8 9 16,0 53 13,5 

Amarela 3 3,1 0 0,0 1 1,3 3 3,6 0 0,0 7 1,8 

Parda 48 51,0 49 56,9 48 66,6 47 57,3 32 57,1 224 62,5 

Indigena 0 0,0 2 2,3 0 0,0 2 2,4 0 0,0 4 1,0 
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FONTE: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

SEXO             

masculino 58 61,7 51 59,3 39 54,1 59 71,9 40 71,4 247 63,3 

feminino 36 38,2 35 40,6 33 45,8 23 28,5 16 28,5 143 36,6 

ESCOLARIDADE             

0 28 29,7 30 34,8 22 30,5 18 21,9 19 33,9 117 30,0 

1 a 4 anos 26 27,6 23 26,7 15 20,8 25 30,4 10 17,8 99 25,3 

5 a 8 anos 13 13,8 11 12,7 14 19,4 13 15,8 5 8,9 56 14,3 

9 a 10 anos  9 9,5 3 3,4 9 12,5 19 23,1 11 19,6 61 15,6 

11 a 12 anos 11 11,7 9 10,4 10 13,8 6 7,3 9 16,0 45 11,5 

13 a 16 anos 7 7,44 0 0,0 2 2,7 1 1,2 2 3,5 12 3,0 

Total 89 24,1 86 22,0 72 18,4 82 21,0 56 14,3 390 100 
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5.2 VARIÁVEIS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS 

 

A maioria dos pacientes é de forma clínica pulmonar 354 (90,7%). Os casos 

extrapulmonares são 34 (8,7%) e 2 casos pulmonares + extra-pulmonares. Em relação 

à realização do teste anti-HIV os maiores percentuais são de não realização do 

exame,(55,1%) com exceção do ano de 2012 (em que a maior parte dos pacientes o 

resultado foi negativo). 
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Tabela 2. Casos de tuberculose notificados no município de Imperatriz entre 2008 a 2012 segundo tipo de entrada, forma clínica e 

realização do exame anti-HIV. Imperatriz, MA, 2014. 

 

Variável 2008 2009 2010 2011 2012 Total  

Tipo de entrada n % n % n % n % n % n % 

Caso Novo 80 85,1 71 82,5 62 86,1 69 84,1 50 89,2 332 85,1 

Recidiva 6 6,3 8 9,3 7 9,7 6 7,3 2 3,5 29 7,4 

Reigresso após abandono 2 2,1 1 1,1 0 0,0 2 2,4 0 0,0 5 1,2 

Transferência 6 6,3 6 6,9 3 4,1 5 6,0 4 7,1 24 6,1 

Forma clínica             

Pulmonar 88 93,6 81 94,1 65 90,2 74 90,2 48 85,7 354 90,7 

Extrapulmonar 8 8,5 4 4,6 7 9,7 8 9,7 7 12,5 34 8,7 

Pulmonar + Extrapulmonar 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0 1 1,7 2 0,5 

Exame HIV             

Positivo 12 12,7 7 8,1 6 8,3 8 9,7 2 3,5 35 8,9 

Negativo 19 20,2 9 10,4 11 15,2 34 41,4 37 66,0 110 28,2 

Em andamento 17 18,0 9 10,4 2 2,7 1 1,2 1 1,7 30 7,6 

Não realizado 46 48,9 61 70,9 53 73,6 39 47,5 16 28,5 215 55,1 

Total 94 24,1 86 22,0 72 18,4 82 21,0 56 14,3 390 100 

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 
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5.3 AVALIAÇÃO DO PROGRAMA  
 

5.3.1 INDICADORES DE PACTUAÇÃO MUNICIPAL (Pacto pela Saúde) 

 

Número de casos de tuberculose notificados por ano 

 

Na figura 1, observou-se que o número de casos de tuberculose 

diagnosticados esteve abaixo da meta municipal que é de 100 casos por ano.  

 

Figura 1. Casos de tuberculose diagnosticados no município de Imperatriz entre os 

anos de 2008 a 2012. Imperatriz, MA, 2014. 

 

Fonte: SINAN (Sistema de Informação de Notificação e Agravos) 

 

  Número de baciloscopias por ano 

 

Na figura 2, observou-se que o número de baciloscopias diagnósticas esteve 

abaixo da meta municipal que é de 2.500 por ano.  
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Figura 2. Número de baciloscopias realizadas no município de Imperatriz entre os 

anos de 2008 a 2012 – por local de realização. Imperatriz, MA, 2014. 

 

Fonte: SIA-SUS (Sistema de Informações Ambulatoriais) 

 

Número de Unidade Básicas de Saúde que realizam exame do escarro 

 

O município de Imperatriz, muito embora possua 37 Unidades Básicas de 

Saúde e Centros de Saúde, somente uma (01) Unidade Básica de Saúde realiza a 

coleta do Escarro e identificação de Sintomáticos Respiratórios, o desejado é que 

100% das Unidades realizem coleta. 

 

Número de Unidades Básicas de Saúde que realizam baciloscopias 

 

As baciloscopias são realizadas em 5 Laboratórios sendo 01 público 

localizado na Unidade de Saúde Dr. Milton Lopes e as demais 04 Laboratórios 

conveniados ao Sistema Único de Saúde. 

 

Número de casos confirmados por cultura de escarro 

 

Na tabela 3 observou-se que durante o período estudado a maioria dos 

paciente não foi diagnosticado por cultura de escarro (89%).  
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Tabela 3. Número de casos confirmados de tuberculose segundo da cultura de 

escarro entre os anos de 2008 a 2012 no município de Imperatriz. Imperatriz, MA, 

2014. 

Cultura Escarro   2008 2009 2010 2011 2012 Total 

 n % n % n % n % n % n % 

Positivo 4 4,2 2 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 1,7 

Negativo 2 2,1 5 5,8 10 13,8 11 13,4 2 3,5 30 8,5 

Em andamento 2 2,1 3 3,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 1,4 

Não realizado 86 91,4 76 88,3 62 86,1 71 86,5 54 96,4 349 89,4 

Total 94 24,1 86 22 72 18,4 82 21 56 14,3 390 100 

Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

 

Número de casos confirmados de tuberculose segundo realização da 

primeira baciloscopia e segunda baciloscopia 

 

 Quando analisou-se a relação do número de baciloscopias, observou-se que 

36% dos pacientes realizou primeira e segunda baciloscopia, o desejado é que 

100% dos pacientes realize primeira e segunda baciloscopia. 

 

Tabela 4. Resultado da 1a e 2a baciloscopia de entrada realizadas no município de 

Imperatriz durante os anos de 2008 a 2012. Imperatriz, MA, 2014. 

1a baciloscopia 2a baciloscopia 

Positiva 

n                % 

Negativa 

n    % 

Não realizada 

n   % 

Positiva 143           36             0     0             0    0 

Negativa 1               0,25          145    37,1            1    0,25 

Não realizada 0               0             0    0        100    25,5 

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 
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5.3.2 INDICADORES DE IMPACTO 

 

Taxa de incidência de casos novos de tuberculose 

 

 Na figura 3 observou-se que de 2001 até 2013, o município diminuiu a taxa 

de incidência de casos novos de tuberculose de 58,8% para 25,5%.  

 

Figura 3. Taxa de incidência de casos novos de tuberculose no município de 

Imperatriz – MA de 2001 a 2013. Imperatriz, MA, 2014. 

 

Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

 

Taxa de mortalidade por Tuberculose 

 

A figura 4 demonstrou que a taxa de mortalidade por tuberculose de 2001 a 

2013 apresentou variações em 2008, 2010 e 2011 apresetou taxa de 0,8 e em 2013 

taxa zero.  
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Figura 4. Taxa de mortalidade por tuberculose no município de Imperatriz – MA de 
2001 a 2013. Imperatriz, MA, 

2014.  
Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

 

INDICADORES DE RESULTADO DAS AÇÕES DE CONTROLE DE 

TUBERCULOSE 

 

Tipos de encerramento 

 

Analisando o tipo de encerramento, observou-se que em todos os anos 

estudados a maior parte dos encerramentos (76,4%) foi cura, com exceção do ano 

de 2010, que a maior parte dos encerramentos (55,5%) é ignorado. 
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Tabela 5. Casos de tuberculose segundo situação do encerramento entre os anos de 2008 a 2012 no município de Imperatriz. 

Imperatriz, MA, 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

 

Situação Encerramento 2008 2009 2010 2011 2012 Total 

 n % n % n % n % n % n % 

Ignorado/Branco 2 2,1 0 0,0 40 55,5 0 0,0 0 0,0 42 10,7 

Cura 77 81,9 73 84,8 26 36,1 74 90,2 48 85,7 298 76,4 

Abandono 3 3,2 5 5,8 0 4,1 2 2,4 3 5,3 13 3,3 

Óbito por tuberculose 2 2,1 1 1,1 2 2,7 1 1,2 1 1,7 7 1,8 

Óbito por outras causas 5 5,3 5 5,8 1 1,3 2 2,4 1 1,7 14 3,5 

Transferência 5 5,3 1 1,1 3 4,1 3 3,6 3 5,3 15 3,8 

TB Multirresistente 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2 

Total 94 24,1 86 22,0 72 18,4 82 21 56 14,3 390 100 
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Proporção de abandono no tratamento 

 

 Observou-se que para este indicador houve uma variação muito grande no 

decorrer dos anos, uma proporção de até 5% é considerada aceitável. No ano de 

2013 a proporção de abandono foi zero. 

 

Figura 5. Proporção de abandono no tratamento no município de Imperatriz – MA 

de 2001 a 2013. Imperatriz, MA, 2014. 

 

Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

 

Proporção de encerramento por óbito 

 

Observou-se que a proporção de encerramento por óbito varia muito ao 

longo dos anos. Em 2013, foi de 1,5, representou o menor resultado ao longo dos 

anos. 
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Figura 6. Proporção de encerramento por óbito de 2001 a 2013 no município de 

Imperatriz – MA. Imperatriz, MA, 2014. 

 

           Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

 

Proporção de cura no tratamento 

 

O preconizado pelo Ministério da Saúde é que haja pelo menos 85% de cura. 

A figura 7 mostrou que ao longo dos anos a proporção de cura variou pouco, 

apresentando em 2013 o resultado de 85,7. 

 

Figura 7. Proporção de cura no tratamento de 2001 a 2013 no município de 
Imperatriz – MA. Imperatriz, MA, 2014. 

 

Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 
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Proporção de coinfecção TB/HIV 

 

Observou-se que a proporção de coinfecção TB/HIV tem variado bastate ao 

longo dos anos, apresentou seu maior valor em 2007 (11,7) e menor em 2001 (1,3) 

 

Figura 8. Proporção de coinfecção TB/HIV 2001 a 2013 no município de Imperatriz 

– MA. Imperatriz, MA, 2014. 

 

 

Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

 

Proporção de casos de TB testados para HIV 

 

Observou-se que no ano de 2013 o município realizou 79% de teste de 

HIV/AIDS entre os casos de tuberculose confirmados. É pactuação do Ministério da 

Saúde que até o ano de 2015 todos os pacientes com diagnóstico de tuberculose 

façam o teste para HIV ( BRASIL, 2011). 
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AVALIAÇÃO DO PROGRAMA MUNICIPAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE 

NO MUNICÍPIO DE IMPERATRIZ-MA, 2008 a 2013  

 

 

Resumo: 

 

A Tuberculose é uma doença infecciosa e contagiosa, são notificados por ano cerca 
de 90 mil casos no Brasil. Destes pacientes notificados cerca de 3 mil tem o 
desfecho determinado por óbito a cada ano. No Estado do Maranhão, oito 
municípios são considerados prioritários no combate à doença. Este estudo foi 
realizado no município de Imperatriz - MA que é considerado pelo Ministério da 
Saúde um dos municípios prioritários. O estudo teve como objetivo avaliar o 
Programa Municipal de Controle da Tuberculose no Município de Imperatriz-MA, 
considerando os fatores, número de casos, oferta diagnóstica e de serviço, tipo de 
encerramento e outros indicadores. Trata-se de um estudo do tipo avaliativo 
descritivo. Os parâmetros de avaliação definidos para o estudo são estabelecidas 
pelo Ministério da Saúde. A análise estatística foi feita pelos Programas Microsoft 
Excel, Tabwin e Tabnet. Os resultados do estudo mostraram que uma quantidade 
menor de notificações e baciloscopias foi realizada no período estudado, a maior 
parte dos pacientes não realizou exame de escarro 89,4% e em 25,5% dos 
pacientes não foi realizada baciloscopia. Conclui-se com os resultados que em 
relação à avaliação do Programa Municipal de Controle da Tuberculose, muitos 
indicadores não estão sendo cumpridos, comprometendo assim a assistência em 
saúde municipal. 
 
Palavras-chave: Programa de controle a Tuberculose, Avaliação, Tuberculose  
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Abstract: 
 

Tuberculosis is an infectious and contagious disease are reported annually about 
90,000 cases in Brazil. Of these patients reported about 3000 has given outcome for 
death every year. In the state of Maranhão, eight counties are considered priority in 
combating the disease. This study was conducted in the city of Imperatriz - MA 
which is considered by the Ministry of Health of the priority municipalities. The study 
aimed to evaluate the Municipal Program for Tuberculosis Control in Imperatriz-MA 
County, considering the factors, number of cases, diagnostic and service offering, 
type of closure and other indicators. This is a study of descriptive evaluation type. 
The evaluation parameters of the study are established by the Ministry of Health. 
Statistical analysis was performed using the Microsoft Excel software, Tabwin and 
Tabnet. The results of the study showed that fewer notifications and smear was 
performed during the study period, most patients did not undergo sputum 89.4% and 
25.5% of patients smear was not performed. It concludes with the results regarding 
the evaluation of the Municipal Tuberculosis Control Program, many indicators are 
not being met, thus compromising the assistance in municipal health. 
 
Keywords: Tuberculosis Control Program, Evaluation, Tuberculosis
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Introdução: 

 

A tuberculose é uma doença infecto-contagiosa cujo agente etiológico é o 

Mycobacterium tuberculosis (Bacilo de Koch). A transmissão ocorre por meio de 

gotículas contendo os bacilos expelidos por um doente com tuberculose pulmonar ( 

bacilífero) ao tossir, espirrar ou falar. Quando essas gotículas são inaladas por 

pessoas sadias, podem provocar a infecção tuberculosa. 1 

Muito embora seja uma doença grave, a tuberculose é curável em 

praticamente 100% dos casos, desde que sejam seguidos os princípios do 

tratamento. Este, diminui a mortalidade e reduz o período de transmissibilidade. 2  

A partir de 2003 a tuberculose foi colocada na agenda de prioridades do 

País, buscando alcançar as metas internacionais de detecção de 70% dos casos 

bacilíferos e de cura de pelo menos 85% dos casos tratados.3  De acordo com 

dados da Organização Mundial de Saúde cerca de 1/3 da população mundial, está 

infectada pelo bacilo, fato este que rende, aproximadamente 2 milhões de mortes 

pela doença anualmente em todo o mundo.4 Te       e        que          u  

        e  e       e       e        e         e  e    e    q e         e          

doentes e 36 milhões morrerão, caso não haja um controle mais efetivo da doença.2  

Com o objetivo de priorizar as ações em nível federal e municipal, foram 

criados os Programa Nacionais e Municipais de Controle da Tuberculose, com o 

objetivo de realizar o acompanhamento das ações do combate à doença, em 

especial nos municípios prioritários. As estratégias seguem metas estabelecidas 

pelo Ministério da Saúde e priorizam objetivos e indicadores específicos para cada 

região do Brasil. 1  

O Programa de Controle da Tuberculose em Imperatriz tem suas ações 

baseadas na redução da incidência da morbimortalidade, visando elevar o 

percentual de cura desses pacientes, através da prevenção, diangóstico e 

acompanhamento dos casos registrados. Todas as ações devem ser realizadas 

pelas equipes de saúde da família e equipes de agentes comunitários de saúde. 5  

O Ministério da Saúde estabelece mecanismos de avaliação dos serviços de 

saúde, um exemplo é o Pacto pela Saúde instituído pela Portaria 399 de 2006, que 

trouxe para a realidade a sistematização da avaliação através da criação de 

Prioridades, Objetivos e Metas através de três eixos principais: Pacto em Defesa do 
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SUS, Pacto de Gestão e Pacto pela Vida6, este último criando para cada Município, 

Estados e Unidade Federada metas numéricas a serem alcançadas com o objetivo 

de melhorar os serviços de saúde.7 

 

Metodologia: 

 

Trata-se de um estudo avaliativo descritivo realizado no município de 

Imperatriz- MA. O estudo foi realizado no período de junho de 2013 a junho de 

2014.  

Para avaliação do Programa Municipal de Controle da Tuberculose utilizou-

se o acompanhamento das metas estabelecidas pelo Ministério da Saúde, o 

instrumento de coleta dos dados utilizado foi o TABWIN (Tabulador de informações 

do Windows). 

 

Os indicadores são: 

 

1. Indicadores de Pactuação Municipal ( PACTO PELA SAÚDE) 

  

O Ministério da Saúde por meio do Pacto pela Saúde determina que uma 

série de indicadores sejam cumpridos para o bom andamento dos Programas 

Municipais de Saúde. No município de Imperatriz, os indicadores de pactuação 

municipal são os abaixo relacionados: 

 

- Número de Casos de Tuberculose Notificados por Ano: Este indicador 

aponta a efetividade das equipes em identificar os casos novos da doença, no 

município de Imperatriz deve-se notificar 100 novos casos a cada ano. 5 

- Número de Baciloscopias por Ano:  o número de casos novos de 

tuberculose, vai depender diretamente da oferta de baciloscopias no município; 

Uma maior oferta vai favorecer a maior identificação de casos, é pactuado que 

100% dos sintomáticos respiratórios realizem a baciloscopia, no município de 

Imperatriz, por ano a meta é realizar 2.500 baciloscopias diagnósticas; 

- Número de Contatos Avaliados: este indicador favorece a qualidade do 

programa partindo do princípio que todos os casos de tuberculose tem que ter seus 

contatos avaliados, o Programa apresenta boa efetividade quando 100% dos 
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contatos são avaliados; 

- Utilização do Livro de Registros: o livro de registros é uma estratégia 

utilizada para favorecer o bom acompanhamento do programa, é pactuado que pelo 

menos 50% das equipes de saúde da família façam uso do livro de registros. 5  

 - Número de Unidade Básicas de Saúde que Realizam Exame do 

Escarro: A identificação de Sintomáticos Respiratórios (SR) descentralizada 

favorece a identificação de novos casos da doença e melhor prevenção, o 

Programa prioriza a descentralização das ações em 100% das Unidades Básicas 

de Saúde; 

 - Número de Unidades Básicas de Saúde que Realizam Baciloscopias: 

quanto maior a oferta de baciloscopias e quanto maior a descentralização do 

serviço, maior a probabilidade de diagnóstico rápido e preciso, o Programa 

Municipal de Controle da Tuberculose define que o número de UBS que realizam 

baciloscopias deve aumentar em 10% a cada ano até chegar a 100% das UBS`s; 

- Número de Casos Confirmados por Cultura de Escarro: a cultura de 

escarro deve ocorrer nos casos em que houve imagem radiológica sugestiva de TB, 

tendo a baciloscopia positiva ou não; 

- Número de Casos Confirmados de Tuberculose Segundo Realização 

da Primeira Baciloscopia e Segunda Baciloscopia: todos os pacientes devem 

realizar a primeira e a segunda baciloscopia diagnóstica. 

 

2. Indicadores de Monitoramento e Avaliação das Ações de Controle da 

Tuberculose:  

E       v       e  “I        e   e I      ” e “I        e   e Re u      

das Ações de Controle da Tuberculose. 2 

 

2.1 Indicadores de Impacto 

 

- Taxa de Incidência de Casos Novos de Tuberculose: este indicador 

estima o risco do indivíduo vir a desenvolver a tuberculose em qualquer uma das 

formas clínicas considerando, população e período. O indicador reflete a 

persistência de fatores que favorecem a propagação do bacilo de Koch, a 

Organização Mundial de Saúde preconiza que a incidência deve diminuir para 

25/100.000 habitantes/ ano até 2015. 2 
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- Taxa de Mortalidade por Tuberculose: estima o risco de morte por 

tuberculose e dimensiona a sua magnitude como problema para a saúde pública, a 

Organização Mundial de Saúde aponta que deve-se reduzir a taxa de óbito em 50% 

até 2015 se comparada a 1990. 2 

 

2.2 Indicadores de Resultados das Ações de Controle da Tuberculose 

 

  Tipo de Encerramento: 

 - Óbito por Tuberculose: quando há conhecimento da morte do paciente, 

durante o tratamento e por ocasião da doença; 

- Óbitos por Outras Causas: óbitos de pacientes durante o tratamento por 

outras causas; 

- Abandono: quando o paciente deixa de tomar o medicamento por mais de 

30 dias consecutivos, uma porcentagem de até 5% é considerada adequada; 

- Cura: dada ao paciente quando conclui o tratamento indepentende da 

confirmação diagnóstica para esta alta, a meta estabelecida é de 85% de cura. 2 

-  Proporção de Casos de TB Testados para HIV: reflete também a 

integração entre os programas HIV/AIDS e TB e favorece o acompanhamento dos 

casos mais complicados que associam as duas doenças, é meta do Ministério da 

Saúde, que até 2015, 100% dos pacientes com Tuberculose sejam testados para 

HIV ; 

- Proporção de Sintomáticos Respiratórios Identificados entre os 

Estimados: a identificação de sintomáticos respiratórios favorece a identificação de 

novos casos e o controle mais cedo possível, 100% dos pacientes estimados como 

Sintomáticos Respiratórios deve ser encontrada. 2 

 

Processamento e Tratamento Estatístico  

 

A tabulação das informações foi realizada no Programa Microsoft Excel com 

base no TABWIN (Tabulador de Informações para Windows) e TABNET (Tabulador 

de Informações para internet). 

 

Aspectos Éticos  
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Trata-se de um sub-projeto de pesquisa, o projeto principal está em 

atendimento à resolução 466/12, aprovado sob número do parecer 240/11, registro 

no CEP 111/11, protocolo sob o número: 003606/2011-60, data de entrada 

25/07/11, com o parecer aprovado, foi feita uma solicitação de extensão no prazo 

que está sob o número: 566.354 de 21/03/2014. 

 

Resultados: 

 

Indicadores de Pactuação Municipal (Pacto pela Saúde) 

 

Número de Casos de Tuberculose Notificados por Ano 

 

Na figura 1, observou-se que o número de casos de tuberculose 

diagnosticados esteve abaixo da meta municipal que é de 100 casos por ano.  

 

Figura 1. Casos de tuberculose diagnosticados no município de Imperatriz entre os 

anos de 2008 a 2012 com ou sem confirmação por baciloscopia. Imperatriz, MA, 

2014. 

 

 

Fonte: SINAN (Sistema de Informação de Notificação e Agravos) 
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Número de Baciloscopias por Ano 

 
Na figura 2, observou-se que o número de baciloscopias diagnósticas esteve 

abaixo da meta municipal que é de 2.500 por ano. Figura 2. Número de 

baciloscopias realizadas no município de Imperatriz entre os anos de 2008 a 2012 – 

por local de realização. Imperatriz, MA, 2014. 

 

 

Fonte: SIA-SUS (Sistema de Informações Ambulatoriais) 

 

Número de Unidade Básicas de Saúde que Realizam Exame do Escarro 

 

O município de Imperatriz, possui 37 Unidades Básicas de Saúde e Centros 

de Saúde mas somente uma (01) Unidade Básica de Saúde realiza a coleta do 

Escarro e identificação de Sintomáticos Respiratórios, o esperado é que 100% das 

Unidades realizem coleta. 

 

Número de Unidades Básicas de Saúde que Realizam Baciloscopias 

 

As baciloscopias são realizadas em 5 Laboratórios sendo 01 público 

localizado na Unidade de Saúde Dr. Milton Lopes e as demais 04 Laboratórios 

conveniados ao Sistema Único de Saúde. 
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Número de Casos Confirmados por Cultura de Escarro 

 

Na tabela 3 observou-se que durante o período estudado a maioria dos 

paciente não foi diagnosticado por cultura de escarro (89%).  

 

Tabela 3. Número de casos confirmados de tuberculose segundo da cultura de 

escarro entre os anos de 2008 a 2012 no município de Imperatriz. Imperatriz, MA, 

2014. 

Cultura Escarro   2008 2009 2010 2011 2012 Total 

 n % n % n % n % n % n % 

Positivo 4 4,2 2 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 1,7 

Negativo 2 2,1 5 5,8 10 13,8 11 13,4 2 3,5 30 8,5 

Em andamento 2 2,1 3 3,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 1,4 

Não realizado 86 91,4 76 88,3 62 86,1 71 86,5 54 96,4 349 89,4 

Total 94 24,1 86 22 72 18,4 82 21 56 14,3 390 100 

Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

 

Número de Casos Confirmados de Tuberculose Segundo Realização da 

Primeira Baciloscopia e Segunda Baciloscopia 

 

Tabela 4. Resultado da 1a e 2a baciloscopia de entrada realizadas no município de 

Imperatriz durante os anos de 2008 a 2012. Imperatriz, MA, 2014. 

 

1a baciloscopia 2a baciloscopia 

Positiva 

n      %  

Negativa 

n    % 

Não realizada 

n   % 

Positiva 143 (36%)  0 (0%) 0 (0%) 

Negativa 1 (0,25%) 145 (37,1%) 1 (0,25%) 

Não realizada 0 (0%) 0 ( 0%) 100 (25,5%) 

Fonte: MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 
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INDICADORES DE IMPACTO 

 

Taxa de Incidência de Casos Novos de Tuberculose 

 

 Na figura 3 observou-se que de 2001 até 2013, o município diminuiu a taxa 

de incidência de casos novos de tuberculose de 58,8% para 25,5%.  

 

Figura 3. Taxa de incidência de casos novos de tuberculose no município de 

Imperatriz – MA de 2001 a 2013. Imperatriz, MA, 2014. 

 

Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

 

Taxa de Mortalidade por Tuberculose 

 

Quando se analisou a taxa de mortalidade por tuberculose observou-se que 

de 2001 a 2013 o município apresentou variações para este indicador, em 2008, 

2010 e 2011 apresetou taxa de 0,8 e em 2013 taxa 0.  
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Figura 4. Taxa de mortalidade por tuberculose no município de Imperatriz – MA de 

2001 a 2013. Imperatriz, MA, 2014. 

 

Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

 

INDICADORES DE RESULTADO DAS AÇÕES DE CONTROLE DE 

TUBERCULOSE 

 

Tipos de Encerramento 

 

Analisando o tipo de encerramento, observou-se que em todos os anos 

estudados a maior parte dos encerramentos (76,4%) foi cura, com exceção do ano 

de 2010, em que a maior parte dos encerramentos (55,5%) é ignorado. 
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Tabela 5. Casos de tuberculose segundo situação do encerramento entre os anos de 2008 a 2012 no município de Imperatriz. 

Imperatriz, MA, 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

 

Situação Encerramento 2008 2009 2010 2011 2012 Total 

 n % n % n % n % n % n % 

Ignorado/Branco 2 2,1 0 0,0 40 55,5 0 0,0 0 0,0 42 10,7 

Cura 77 81,9 73 84,8 26 36,1 74 90,2 48 85,7 298 76,4 

Abandono 3 3,2 5 5,8 0 4,1 2 2,4 3 5,3 13 3,3 

Óbito por tuberculose 2 2,1 1 1,1 2 2,7 1 1,2 1 1,7 7 1,8 

Óbito por outras causas 5 5,3 5 5,8 1 1,3 2 2,4 1 1,7 14 3,5 

Transferência 5 5,3 1 1,1 3 4,1 3 3,6 3 5,3 15 3,8 

TB Multirresistente 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2 

Total 94 24,1 86 22,0 72 18,4 82 21,0 56 14,3 390 100 
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Proporção de Casos de TB Testados para HIV 

 

Observou-se no ano de 2012 que o município realizou 69,57% de teste de HIV/AIDS 

(66,07% negativo e 3,5% positivo) entre os casos de tuberculose confirmados. É pactuação 

do Ministério da Saúde que até o ano de 2015 todos os pacientes com diagnóstico de 

tuberculose façam o teste para HIV. 2 

 

Figura 5. Situação da realização do exame anti-HIV em pacientes com tuberculose 

2008 a 2012. Imperatriz, MA, 2014. 

 

 

Fonte:  MS/SINAN-TB, Imperartiz, 2014 

Discussão: 
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Na população brasileira, estima-se que 1% será Sintomática Respiratória (SR), 

paciente com tosse por mais de 3 semanas com ou sem secreção. Desse número de 3% a 

4% serão diagnosticados como casos de tuberculose positiva. A identificação de casos novos 

depende da oferta do serviço e diagnóstico, que é feito prioritariamente através da 

baciloscopia. 2,8 

A importância da baciloscopia está na detecção dos casos bacilíferos, devem ser 

coletadas duas amostras de escarro de cada paciente, aumentando assim as chances de 

obter um resultado positivo. O PMCT (Programa Municipal de Controle da Tuberculose) define 

que 100% das Unidades Básicas de Saúde devem realizar coleta de escarro para 

identificação de Sintomáticos Respiratórios, fica claro dessa forma que a descentralização da 

coleta de escarro vai favorecer a identificação de novos casos de tuberculose. É definido 

também que 100% dos pacientes identificados como Sintomáticos Respiratórios devem 

realizar primeira e segunda baciloscopias, para que o número real de casos de tuberculose 

seja identificado. 9, 2 

Apesar da busca de SR ser estabelecida como uma das atribuições do Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde e Programa de Saúde da Família não significa que de fato 

esta ação seja incorporada no cotidiano de trabalho das equipes, não existe uma rotina, um 

hábito incorporado para a realização da busca e identificação de sintomáticos respiratórios. 10 

O presente estudo demonstrou que dos 100 pacientes que deveriam ser identificados 

por ano como caso de tuberculose, foram identificados apenas 94 casos em 2008, 86 casos 

em 2009, 72 casos em 2010, 82 casos em 2011 e 56 casos em 2012. Um fator notado como 

dificultador nesse processo foi a centralização da coleta de escarro em uma única Unidade 

Básica de Saúde e a consequente baixa oferta de baciloscopias (639 em 2008, 659 em 2009, 

612 em 2010, 254 em 2011 e 177 em 2012), já que a identificação de Sintomáticos 

Respiratórios precede a realização de baciloscopias. A grande prioridade no controle da 

tuberculose é a identificação e cura dos casos infecciosos (bacilíferos), pois são esses casos 

que mantém a cadeia de transmissão ativa, portanto todos os doentes com um quadro 

sugestivo de tuberculose bacilífera devem submeter a expectoração a análises baciloscópica, 

o que não acontece em Imperatriz. 11 

No presente estudo em relação à baciloscopias, 25,5% desses pacientes não realizou 

o exame. Do total dos pacientes que realizaram baciloscopias  de primeira e segunda 

amostra, 36% foram positivos nos dois exames, em 37,1% dos casos o resultado foi negativo 

para primeira e segunda amostra, uma avaliação adequada dá-se quando em 100% dos 
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casos são realizados baciloscopia e em 49% são positivas. 2, 12, 10 

De acordo com o estudo de Jacomeli et al., (2012) a realização do exame de cultura 

em 50% dos pacientes com quadro clínico sugestivo de tuberculose representa uma oferta de 

exame adequada, os exames de cultura, são uma estratégia importante nos casos 

pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode aumentar em até 30% o 

diagnóstico bacteriológico da doença, neste estudo o exame não foi realizado em 89,4% 

representando assim um resultado desfavorável para o bom andamento do Programa.  9, 2 

A Organização Mundial de Saúde preconiza que de 1990 a 2015 a taxa de incidência 

de casos novos de tuberculose deve ser reduzido em 50%. Em 1990 a taxa era de 

51,7/100.000 habitantes, no município de Imperatriz no ano de 2013 o resultado foi de 

25,2/100.000 habitantes o que está de acordo com o esperado, porém, deve-se levar em 

consideração dados citados anteriormente, que englobam: baixa oferta de baciloscopias, 

realização de centralização na identificação de sintomáticos respiratórios e coleta de escarro, 

o que pode, na verdade representar não identificação de casos, já que os métodos 

diagnósticos são falhos. 3 

Um estudo realizado no município de Bajé-RS, revela que a tendência em 10 anos é de 

que a taxa de incidência de casos novos de tuberculose decline em 46,93, se analisarmos 

pelo mesmo período a mesma taxa no município de Imperatriz, observamos que o declínio é 

de 26,08, nas duas situações há diminuição da taxa, porém há um decréscimo muito maior no 

município de Bajé. Já no município de Sapucaia do Sul – RS a taxa de incidência aumentou 

nos últimos 10 anos 2000 (58,5) e 2009 (63,5), segundo o estudo o aumento na taxa 

aconteceu porque houve uma intensificação nas ações do Programa Municipal de Controle da 

Tuberculose. 13, 14 

 

O país com a maior taxa de mortalidade devido à tuberculose entre os países 

lusófonos é Timor-Leste é, em 2013, morreram 87 pacientes da doença em cada 100 mil 

habitantes. De acordo com a Organização Mundial de Saúde a taxa de mortalidade por 

Tuberculose foi reduzida no Brasil desde 1990 cerca de 45%.3 Atualmente a taxa é de 2,5. No 

presente estudo a taxa de mortalidade no período demonstrado variou bastante, chegando a 

0,8, no último ano estudado (2013), a taxa de mortalidade foi de zero. Na cidade de São 

Paulo, a taxa de mortalidade pela tuberculose em cada 100 mil habitantes refluiu de 133,8 em 

1940, para 34,4 dez anos depois. 15 Já no município de Salvador, a queda na taxa de óbitos 

por tuberculose também aconteceu, em 5 anos a taxa decresceu em 4,1. 16  
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O preconizado pelo Ministério da Saúde é que 85% dos casos tenham como 

encerramento a cura. 2 Observou-se que no ano de 2012 o país apresentou uma porcentagem 

de cura de 62,03%, a capital do Estado do Maranhão, no mesmo ano apresentou resultado de 

60,81% e o município de Imperatriz 76,4% de cura. No município de Teresina-PI, em um 

período de 10 anos, o encerramento por cura girou em torno de 75 a 85% dos casos de 

tuberculose, no último ano estudado a taxa foi de 71,07%, porém, esse percentual abaixo do 

preconizado é justificado pela alta taxa  de transferência (17,15%), a porcentagem de 

trasnferência em Imperatriz foi de apenas 3,8%, não justificando porém a baixa porcentagem 

de cura.17  

Em relação ao encerramento por abandono, no município de Imperatriz o resultado 

para foi de 3,3%, em outro estudo18 o abandono foi de 13,9%, em uma regional de saúde do 

Maranhão19 a porcentagem de abandono foi de 8% no período de 2001 a 2010. O abandono 

geralmente deve-se à crença de cura antes da finalização do tratamento, ao desconhecimento 

sobre a gravidade da doença e às dificuldades operacionais de manter o tratamento por um 

período longo, incluindo dificuldades de acesso aos serviços de saúde e efeitos colaterais dos 

remédios. Uma porcentagem de até 5% é considerada aceitável pelo Ministério da Saúde. 20, 2  

O Ministério da Saúde estabelece que todo paciente diagnosticado com tuberculose 

deve realizar o exame anti-HIV. No município de Tubarão – SC, no período de 2000 a 2006, 

somente 14,5% dos pacientes com tuberculose realizaram exame anti-HIV, do total em 13,6% 

o resultado foi positivo e em 10,9% o resultado foi negativo. No município de Imperatriz do 

ano de 2008 a 2012, houve uma evolução na oferta de exames anti-HIV para pacientes com 

tuberculose, no ano de 2008 o a porcentagem de pacientes com tuberculose que realizaram 

exame anti-HIV era de 30,84%, no ano de 2012 a oferta foi de 69,57%, observou-se que o 

resultado melhorou bastante, mas ainda está aquém do que se espera. 

Limitações: Não é rotina das equipes de Saúde da Família fazer o registro dos Sintomáticos 

Respiratórios identificados, esses dados deveriam estar contantes no Livro de Registro que 

cada Unidade Básica de Saúde possui. O livro de registros serve também para registro dos 

contatos avaliados. No município de Imperatriz não foi possível identificar esses resultados 

por falta de registros. 

Conclusão: 

 

Conclui-se com com a avaliação do Programa Municipal de Controle da Tuberculose 
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do município de Imperatriz-MA que  muitos indicadores não estão sendo cumpridos, 

comprometendo assim a assistência em saúde municipal. 
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