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RReessuummoo



Resumo 

Introdução: A tuberculose (TB) é uma doença causada pelo Mycobacterium tuberculosis, transmitida por 

aerossol. É uma doença curável quando obedecidos os princípios básicos da terapia medicamentosa e a 

adequada operacionalização do tratamento. A recidiva é o aparecimento da doença, em sua forma ativa, após 

completar um tratamento e receber alta por cura. Métodos: Estudo descritivo-analítico, caso controle, 

realizado a partir das notificações no período de 1996 a 2012 no Sistema de Informação de Controle de 

Pacientes com Tuberculose do Estado de São Paulo (TBWEB), de residentes nos municípios adscritos ao 

GVE29.  Consideraram-se casos as recidivas e controles o caso “Novo” e desfecho “Cura”. Variáveis de 

pareamento foi ano da notificação, classificação da doença e município notificante. A análise dos dados 

utilizou-se o odds ratio (OR), com intervalo de confiança de 95%. Resultados: Dos 376 registros obteve-se 

como fatores de risco o sexo masculino; critério diagnóstico clínico-epidemiológico; exames 

complementares não realizados e/ou desconhecidos; coinfecção TB/HIV; dependência química e Diabetes 

Mellitus; desfecho desfavorável ao 7°mês; necessidade de internações hospitalares e a falta de solicitações de 

baciloscopias de controle. Fatores de proteção foi institucionalização do doente. Conclusões: A vigilância 

deve atentar para os casos de recidiva da TB e possíveis fatores associados. Com responsabilidade 

compartilhada, GVE29 e municípios devem repensar à atenção dada à TB, avaliar a qualidade do 

atendimento, e propor mudanças visando o controle efetivo da doença. 

Palavras-chaves: tuberculose, recidiva, tratamento, caso-controle. 

 

Abstract 

Background: Tuberculosis (TB) is a disease caused by Mycobacterium tuberculosis transmitted by aerosol. 

It is a curable disease when observing the basic principles of drug therapy and the proper operation of the 

treatment. Recurrence is the appearance of the disease in its active form, after completing a treatment and 

cure for discharge. Aim: To investigate risk factors for TB recurrence in cases reported by GVE XXIX/São 

José do Rio Preto/SP between 1996-2012. Methods: A case control study was conducted with TB patients 

recorded in the electronic state surveillance system. Controls were selected among TB patients who were 

treated, cured and did not experience a recurrence. Cases and control were paired by treatment year, 

municipality of residence and clinical presentation. The risk factor for TB recurrence were investigated 

through odds ration with 95% of confidence interval. Results:  376 cases were selected as the study subjects. 

Factor to TB recurrence were: gender male; clinical and epidemiological diagnostic confirmation; additional 

tests not performed; co-infection with HIV, chemical dependency and Diabetes Mellitus; unfavorable 

outcome to the 7
th
 month; hospitalizations during the treatment; bacilloscopies control unrealized. 

Conclusions: Epidemiologial surveillance should be alert to the TB recurrences and it is associated factor, 

sharing responsibility with the municipalities to rethink the attention offered to severe cases, which presente 

comorbidities and poor clinical status, proposing changes that aimed the effective control of the disease in 

this population at the regional level. 

Key words: tuberculosis, recurrence, treatment, case-control studies. 

 

Resumen 

Introducción: La tuberculosis (TB) es una enfermedad causada por Mycobacterium tuberculosis transmitida 

por aerosol. Es una enfermedad curable cuando se observa los principios básicos de la terapia de drogas y el 

correcto funcionamiento del tratamiento. La recurrencia es la aparición de la enfermedad en su forma activa, 

después de completar un tratamiento y cura para el alta. Objetivo: Hacer el análisis de los factores asociados 

a los casos de recidiva de tuberculosis entre 1996 y 2012, notificados en el Grupo de Vigilancia 

Epidemiológica XXIX/São José do Rio Preto/SP. Métodos: Estudio descriptivo analítico, caso control, con 

notificaciones del Sistema de Información de Control de Pacientes con Tuberculosis del Estado de São 

Paulo. Se clasifica - Caso: “Recidiva” y Controles: “Nuevo” y desenlace “Curación”. Apareamiento: año de 

la notificación, clasificación de la enfermedad y municipio notificante. Análisis de los datos con odds ratio 

(OR) e intervalo de confianza de un 95%. Resultados: Total de 376 registros. Factores de riesgo: varones; 

criterio diagnóstico clínico-epidemiológico; exámenes complementarios no realizados; coinfección TB/HIV; 

dependencia química y Diabetes Mellitus; desenlace desfavorable en el 7° mes; internaciones hospitalarias y 

baciloscopias de control no realizadas. Factor de protección: institucionalización del enfermo. Conclusiones: 

Con la responsabilidad compartida, el estado y los municipios deben de reflexionar sobre la calidad de la 

atención, además de proponer cambios que apunten para el control efectivo de la enfermedad. 

Palabras clave: tuberculosis, recidiva, tratamiento, caso-control. 
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1.1 Panorama Geral da Tuberculose 

A tuberculose (TB) é uma doença causada pelo Mycobacterium tuberculosis, transmitida por 

aerossol a partir da inalação de núcleos de gotículas contendo bacilos expelidos por via respiratória 

por portadores bacilíferos. É uma doença curável quando obedecidos os princípios básicos da 

terapia medicamentosa e a adequada operacionalização do tratamento 
(1)

. 

Sabe-se que não são todas as pessoas que desenvolvem a doença após transmissão por 

contato, sendo que apenas 5% adoecem, uma vez que fatores relacionados à competência do sistema 

imunológico elevam o risco de adoecimento, entre estes a infecção pelo HIV, doenças ou 

tratamentos imunodepressores; crianças menores de 2 anos ou adultos com mais de 60 anos; 

desnutrição, tabagismo, doenças de base como diabetes mellitus, alcoolismo e drogadição 
(1-2)

. 

O ciclo de transmissão da TB deve ser interrompido com diagnóstico precoce e tratamento 

oportuno. Uma das estratégias é a busca ativa de sintomáticos respiratórios, que são suspeitos, por 

terem como principal sintoma, tosse há mais de três semanas, além da investigação em populações 

suscetíveis como: regiões com altas taxas de tuberculose; comunicantes de doentes bacilíferos; 

pacientes com imunossupressão; portadores de HIV; moradores de instituições fechadas (asilos, 

presídios); moradores de rua e profissionais de saúde 
(1)

. 

O exame mais utilizado no país para o diagnóstico é a pesquisa do bacilo álcool-ácido 

resistente (BAAR), pelo método de Zuehl-Nielsen, popularmente conhecida como baciloscopia de 

escarro (BK). É um método simples e seguro, que se executado corretamente pode detectar até 80% 

dos casos de TB pulmonar. Deve ser realizada com duas amostras de escarro e associado a exames 

radiológicos, cultura e avaliação clínica, para melhor elucidação diagnóstica 
(1)

.  

A TB é uma doença reconhecida mundialmente como prioritária, frente à sua magnitude, 

transcendência e vulnerabilidade. Em 2009, a Organização Mundial da Saúde (OMS), estimou cerca 

de 1,7 milhões de óbitos no mundo, porém este número pode ser maior, devido às subnotificações 

(3)
.  
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O Brasil é responsável por cerca de 80% dos casos de TB do mundo, listado entre os 22 

países priorizados pela OMS, sendo o maior número de casos notificados pelo Estado de São Paulo. 

No país, a TB foi a 4ª causa de morte por doenças infecciosas, 1ª causa de morte dos pacientes com 

AIDS, e o 7º lugar em gastos com internação no Sistema Único de Saúde (SUS) no ano de 2008 
(1-

2,4)
.  

Dentre os fatores dificultadores do controle da TB estão condições sociais, como à 

desigualdade socioeconômica, más condições de moradia, paralelamente a estilos de vida, como o 

alcoolismo e a drogadição, atrelada às limitações da organização do sistema de saúde e às 

deficiências da gestão, e a incidência predominante em homens na idade economicamente ativa, 

entre 45 e 59 anos 
(1- 3)

. 

O Brasil foi o primeiro país a padronizar o esquema de curta duração, com seis meses de 

tratamento e com todos os fármacos administrados por via oral, além de garantir a distribuição 

gratuita em todos os serviços nacionais de saúde 
(2)

. Atualmente, os medicamentos padronizados 

para o tratamento em adultos são: Isoniazida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z) e Etambutol 

(E) em esquema dividido em fase de intensiva: 02 meses com RHZE e 04 meses com RH, com 

número de comprimidos dependente do peso corporal do paciente 
(5)

. 

Seguindo as recomendações da OMS, em 1999, o Brasil elaborou o PNCT - Plano Nacional 

de Controle da TB, constituído pelos seguintes pilares: garantia de acesso universal e gratuito ao 

tratamento; criação de laboratórios e sistemas de referência para o tratamento; implementação de 

um sistema de informação para o acompanhamento do desempenho do programa e articulação 

intersetorial para otimização de resultados de políticas públicas 
(6-7)

.   

O DOTS (Directly Observed Therapy, Short-course) ou TDO (Tratamento Diretamente 

Observado), inserido no PNCT, é um conjunto de práticas para o controle da TB, utilizados 

globalmente, que visa o fortalecimento da adesão do paciente ao tratamento, reduzindo os casos de 

abandono e aumentando as taxas de cura. Consiste na observação diária pelo profissional de saúde 

treinado, da tomada do medicamento pelo paciente do início do tratamento até a cura, no domicílio 
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ou no serviço de saúde, como forma de construção de vínculo entre as parte (profissional e doente), 

bem como entre o doente e o serviço de saúde 
(1-2)

. Estudos comprovam que nos locais onde a 

cobertura da estratégia DOTS é implementada de forma correta, as taxas de cura podem atingir 

cerca de 87%, acima das metas preconizadas pelo Ministério da Saúde 
(3)

.  

Entretanto, mesmo com inúmeros artifícios com relação ao tratamento da doença, ainda 

hoje, existem obstáculos para a cura, prolongando o período de transmissibilidade e causando um 

impacto social relevante, frente ao custo econômico, aparecimento de multirresistência, e elevada 

taxa de mortalidade. Os principais complicadores para a cura são os casos de retratamento, seja por 

recidiva da doença, por abandono, por falência ou reinfecção 
(6, 8)

. 

 

1.2 Recidiva da Tuberculose: instigando a ciência 

A recidiva é o aparecimento da doença, em sua forma ativa, após completar um tratamento e 

receber alta por cura, causada por reativação endógena ou reinfecção exógena, condições 

clinicamente iguais, apenas diferenciadas por técnicas moleculares 
(6,8-9)

. Exames para diferenciação 

das situações não são realizados com frequência, principalmente na rede pública, entretanto isso não 

interfere na assistência, tendo em vista o tratamento para recidiva ser o mesmo em ambos os casos 

(10)
. 

Sendo assim, em regiões com baixa incidência da doença, associa-se a recidiva com a 

reativação endógena, e quando a incidência é alta atribui-se a reinfecção exógena 
(6,9,11)

. Alguns 

estudos internacionais usaram o método de DNA fingerprinting e demonstraram pacientes que 

recidivaram com cepas diferentes, ou seja, comprovando, por métodos laboratoriais a idéia de que 

em áreas endêmicas há uma maior exposição a novas fontes de transmissão 
(10-11)

.  

A reativação da doença é discutida pela literatura científica com questão a esclarecer, como 

a presença de comorbidades que poderiam influenciar o tratamento, fatores biológicos dos pacientes 

não compatíveis com ação destes medicamentos, não adesão efetiva ao tratamento anterior, entre 
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tantas outras, desafiando a ciência que busca incansavelmente pelas respostas enquanto a doença é 

transmitida sem controle 
(6,8,10-11)

. 

Apesar de não haver um estudo efetivo sobre as recidivas no Brasil como um todo, alguns 

estudos regionais, em Recife/PE, em Campinas/SP e outros, demonstram que em torno de 15% a 

18% dos casos notificados em um ano são retratamento, ora por recidiva, ora por abandono 
(12)

. 

Neste estudo não se pretende entrar no mérito do abandono, apesar da sua magnitude na cadeia de 

transmissão, já que as pacientes continuam sendo fontes de contágio. Mas é interessante salientar 

que a questão do abandono pode levar a recidiva da doença, impondo dificuldades no processo de 

cura. 

A reativação bacilar ainda é uma incógnita, há explicações hipotéticas, mas nada 

efetivamente comprovado. Uma linha de pesquisa defende que indivíduos com estado imunológico 

comprometido, principalmente pela presença de doenças associadas como HIV/Aids e diabetes 

mellitus dificultaria o processo de destruição bacilar, aumentando a probabilidade de aparecimento 

de reativação endógena, pois facilita a manutenção do estado de latência do bacilo 
(9,13)

. Acredita-se 

que aproximadamente 90% dos indivíduos infectados permanecem no estado latente; 5 a 10% 

progridem rapidamente para a doença (TB primária) e 5% dos indivíduos que se curaram após a 

infecção podem apresentar reativação endógena durante a vida 
(14)

. 

Seguindo a linha de determinantes para as recidivas também há a questão dos grupos de 

risco. Pacientes que receberam a quimioterapia adequada e a seguiram corretamente, a chance de 

reativação é mais freqüente nos dois primeiros anos e o risco diminui com o tempo. Já os pacientes 

que abandonaram o tratamento, não o seguiram corretamente ou receberam quimioterapia fora dos 

protocolos à reativação se dá poucos meses após a alta 
(6,13,15)

.  

A não adesão ao tratamento da doença, também pode proporcionar a vulnerabilidade do 

paciente na ocorrência de coinfecção com outros tipos de cepas e o crescimento seletivo entre elas 

(16)
. Sabe-se que um esquema de tratamento da TB quando seguido de forma adequada é capaz de 



IInnttrroodduuççããoo  77  
 

proporcionar taxas de cura próximas aos 100% assim como baixas taxas de recidiva, menores de 

5% 
(9)

.  

Com a quimioterapia de curta duração dividida em duas fases: de ataque, com destruição 

rápida dos bacilos e fase de manutenção, com esterilização bacteriana, espera-se que haja uma 

menor probabilidade do aparecimento de bacilos persistentes, responsáveis pelas recidivas, quanto 

mais rápido se efetivar a ação bactericida inicial sobre os microorganismos sensíveis 
(13)

. Os bacilos 

ditos persistentes são aqueles que conseguem sobreviver mesmo na presença de quimioterápicos 

usados no tratamento, permanecendo em um estado de dormência. Os bacilos se alojam dentro dos 

macrófagos ou em áreas de caseificação que não se comunicam com os brônquios, e por isso tem 

baixa pressão de oxigênio, considerado um importante fator de crescimento do bacilo 
(12-13)

. 

Ressalta-se a diferença entre a questão da resistência e da persistência, já que não há 

associação entre elas. Os bacilos persistentes não são resistentes às drogas, apenas apresentam um 

metabolismo lento ou irregular, e assim que encontrarem condições favoráveis retorna ao estado 

metabólico ativo e se multiplicam. Quando este evento de multiplicação acontece durante o 

tratamento medicamentoso, os bacilos multiplicados serão eliminados, porém, se ocorrer após será 

considerado um estado de recidiva 
(13)

.  

Apesar do PNCT ser difundido, não é garantida a sua aplicação na rotina dos serviços, e as 

divergências durante o processo, como falhas nos agendamento e as prescrições inadequadas de 

esquema terapêutico com dosagens inferiores às preconizadas, pode acarretar efeitos potenciais 

significativos para o aparecimento de recidivas, além de elevar os custos, aumentar os riscos de 

morte, prolongar o período de transmissibilidade da doença entre outros impactos negativos nas 

taxas da infecção 
(6,10,13)

.  

Um estudo realizado no Sul da África para analisar a importância do TDO para o tratamento 

efetivo da TB mostrou que pacientes com alta por cura depois de seguir tratamento supervisionado 

com o esquema medicamentoso preconizado tiveram um índice baixo de reincidência (menor de 

5%), independente de outros fatores como HIV positivo ou o tipo de tratamento anterior 
(17)

. Bang 
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(2010) encontrou em seu estudo que a Dinamarca é um dos países com menor carga bacteriana 

circulante e indicadores de saúde que demonstram alta eficácia do tratamento, como 1,3% de taxa 

de recidiva e baixos índices de resistência medicamentosa. A baixa endemicidade no país é 

resultado do uso de estratégias para o sucesso dos tratamentos, coma a implementação efetiva do 

TDO 
(18)

. 

Entretanto, a literatura mostra que a recidiva pode ser um fator de risco importante para a 

resistência às drogas, pelo fato do contato prévio com o tratamento 
(14)

. Esta afirmação foi mostrada 

por Sevim (2002) em um estudo realizado na Turquia com 57 pacientes, no período de 1997 a 1999, 

onde inserido no alto índice de recidiva, em torno de 65%, a maioria dos casos de recidiva se deram 

por resistência às drogas 
(19)

. 

Questões sociais como o alcoolismo e drogadição também têm sido identificadas como 

importantes fatores de irregularidade do tratamento, influenciando diretamente nos abandonos, 

falências, óbitos e recidivas da TB, portanto, não o alcoolismo em si é capaz de levar a evolução 

negativa da doença, mas é capaz de acarretar a uma não adesão ao tratamento, podendo se 

caracterizada como “falência social” 
(9, 13, 20)

. 

Com o advento da epidemia do HIV, a literatura mostra elevadas taxas de recidiva em 

pacientes positivos, provavelmente pelo grau de comprometimento da imunidade ocasionada pelo 

vírus, assim a severidade da imunossupressão poderia ser preditora de recidivas de TB 
(6,9,12,21)

. A 

coinfecção TB/HIV revela sua importância não apenas no âmbito das recidivas, isto, pois, houve 

uma mudança no paradigma da TB com o aumento das taxas de HIV. O risco de morrer é duas 

vezes maior em pacientes coinfectados, não atribuindo o risco de morte necessariamente ao grau de 

imunossupressão, mas sim pelo aumento da média de idade do grupo, associação com outras 

comorbidades e o não uso de antiretroviral. Frente a este cenário a OMS preconiza a testagem de 

HIV para todos os pacientes com diagnóstico de TB 
(6,8, 20,22)

. 

Ainda inserido nos grupos de risco, os pacientes tabagistas também são vistos como 

potenciais casos de recidiva.  O tabagismo diminui a resistência do bacilo devido a alterações 
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funcionais e morfológicas dos macrófagos situados nos alvéolos, aumentando assim o risco de 

persistência da bactéria residual após o tratamento. Dentre os mais de 4.500 componentes do 

cigarro, a nicotina é a substância que mais se revela importante na reativação da TB 
(10, 23)

.  

Nota-se que o cenário das recidivas ainda é um campo extenso, porém pouco investigado, 

com inúmeras lacunas a serem esclarecidas, apenas hipóteses e estudos regionalizados e limitados. 

Apesar dos notórios resultados após a implantação do PCNT ao longo da história da doença, e sem 

desmerecer a sua importância, hoje, observa-se a necessidade de se aprimorar as estratégias e 

lapidar os olhares para índices que repercutem a qualidade assistencial. Neste âmbito, incluem-se 

não apenas os casos novos, mas agora se evidencia a importância dos casos de reeinfecção, seja 

endógena ou exógena. Com este olhar, este estudo visa trabalhar com os casos de recidiva que 

emergiram nos últimos anos nos municípios adscritos a uma regional, analisando os fatores com 

possíveis associações. 

 

1.3 Justificativa 

Sabe-se que mesmo com todos os esforços governamentais e assistenciais para o controle da 

tuberculose, ainda há muito que ser feito. Uma das ações prioritárias é a busca ativa de casos novos, 

que mesmo com inúmeras campanhas ainda hoje não consegue atingir o nível esperado de 1% da 

população, não apenas em nível regional, como em nível nacional. 

Pensando que se a busca por casos novos é insuficiente e nos casos encontrados e tratados 

há uma parcela que tem recidiva da doença, a proposta de controle da tuberculose, avaliada 

inclusive em políticas como nos pactos pela saúde, está longe de acontecer.  

Frente a este cenário, o estudo tem como enfoque avaliar a atenção dada a uma doença 

milenar, porém ainda hoje com tamanha importância, no que se refere aos casos de recidiva, no seu 

histórico de tratamentos e peculiaridades dos casos notificados em uma regional do Estado de São 

Paulo. 



IInnttrroodduuççããoo  1100  
 

Apresentando a situação encontrada aos municípios, juntos, regional e município podem 

repensar à atenção que está sendo dado aos casos de tuberculose, avaliar o atendimento, e propor 

mudanças visando o controle da doença em nível regional. 

 

 



22..  OObbjjeettiivvoo  
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2. Objetivo 

Analisar os fatores associados aos casos classificados como recidiva de tuberculose entre os 

anos de 1996 a 2012 notificados no Grupo de Vigilância Epidemiológica XXIX - São José do 

Rio Preto. 
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MMééttooddooss  1144  
 

3.1 Modelo do estudo  

Trata-se de uma pesquisa epidemiológica descritiva-analítica, tipo caso controle.  

 

3.2 Coleta de dados 

3.2.1 Fonte de coleta de dados 

Os dados foram obtidos de fontes secundárias utilizando o sistema de informação online 

TBWEB, implantado em 2006 para monitorar os casos da TB no Estado de São Paulo, através dos 

registros de dados do paciente, do diagnóstico ao encerramento. Sua criação se deu por uma 

parceria entre a Secretária de Saúde do Estado de São Paulo e a PRODESP (Companhia de 

Processamento de Dados do Estado de São Paulo) com o respaldo do Ministério da Saúde, firmando 

a ideia de descentralização das ações de controle da TB. 

Desde 1998, o sistema de informação para TB instituído era o EPITB, que trazia 

informações sobre a doença desde 1996. Porém, por ser inicial, apresentou inúmeros problemas 

técnicos e funcionais, como a multiplicidade e inadequação de registros, sendo substituído pelo 

sistema atualmente vigente. Ressalta-se que neste estudo realizou-se uma exploração de todos os 

dados digitados no TBWEB, obtendo dados tanto do antigo sistema quanto do atual 
(24)

. 

 

3.2.2 Local do estudo  

  O Grupo de Vigilância Epidemiológica XXIX (GVE 29) de São José do Rio Preto é um dos 

28 grupos integrantes, em nível regional, da estrutura do Centro de Vigilância Epidemiológica 

“Prof Alexandre Vranjac” (CVE/SP) que normatiza o Sistema de Vigilância Epidemiológica no 

Estado de São Paulo. Abrange 67 municípios pertencentes aos Colegiados Regionais de Gestão de 

Catanduva, José Bonifácio, Votuporanga e São José do Rio Preto, na qual está sediado. Inserido na 

Divisão Administrativa da Regional de Saúde XV é considerada uma das maiores regionais do 

Estado de São Paulo 
(25)

. 
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3.2.2.1 Entendendo o local de estudo 

 

Coordenadoria de Controle de Doenças (CCD) 

Órgão da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo responsável pela coordenação, 

orientação e estímulo do trabalho integrado entre instituições ligadas à saúde coletiva, como 

vigilância em saúde, diagnóstico laboratorial e controle de vetores, recomendando medidas de 

prevenção e controle de doenças e agravos como forma de assegurar qualidade nos resultados de 

desempenho em benefício da população do Estado de São Paulo 
(25)

. 

Fonte: Portal Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac”. 

Fig 01. Organograma do Nível Central da Coordenadoria de Controle de Doenças (CCD), São 

Paulo, 2013. 
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Centro de Vigilância Epidemiológica “Alexandre Vranjac” (CVE) 

Ligado à CCD, por meio do Decreto n°49343 de 24 de janeiro de 2005, tem como missão 

planejar, executar, gerenciar e monitorar as ações de prevenção e controle de doenças e agravos em 

nível estadual. O CVE é organizado no nível central, por uma Diretoria Técnica constituído pelas 

seguintes Divisões: doenças de transmissão hídrica e alimentar, doenças de transmissão respiratória, 

doença de transmissão por vetores e zoonoses, hanseníase, tuberculose, centro de oftalmologia 

sanitária, hepatite, doenças crônicas não transmissíveis, doenças ocasionadas pelo meio ambiente, 

infecção hospitalar, imunizações, desenvolvimento de métodos de pesquisa e capacitação em 

epidemiologia, núcleo de informações em vigilância epidemiológica e a central de vigilância 

epidemiológica 
(25)

.  

 

Fonte: Portal Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac”. 

Fig 02. Organograma do Nível Central do Centro de Vigilância Epidemiológica (CVE), São Paulo, 

2013. 
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Grupo de Vigilância Epidemiológica (GVE) 

No nível regional o CVE estrutura-se a partir de 28 Grupos de Vigilância Epidemiológica 

(GVE), que tem como atribuições: 

 Coordenar, supervisionar e controlar as ações de Vigilância Epidemiológica. 

 Analisar epidemiologicamente o comportamento das doenças sob Vigilância Epidemiológica.  

 Coordenar em integração com as unidades centrais de Vigilância Epidemiológica e com os 

órgãos do Sistema de Administração de Pessoal na Secretaria, o treinamento e a capacitação do 

pessoal em Vigilância Epidemiológica.  

 Propor, executar e participar de inquéritos e investigações Epidemiológicas.  

 Supervisionar o Sistema de Vigilância Epidemiológica.  

 Cumprir normas e fluxos.  

 Assistir o Diretor do Departamento em assuntos de vigilância epidemiológica 
(25)

.  

 

Fonte: Grupo de Vigilância Epidemiológica XXIX - São José do Rio Preto. 

Fig 03. Municípios adscritos ao Grupo de Vigilância Epidemiológica XXIX, classificados segundo 

Colegiado de Gestão Regional, 2013.  
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3.2.3 População de estudo   

Foram considerados neste estudo os casos de TB pulmonar, notificados no período de 1996 

a 2012 no sistema de informação TBWEB, residentes nos municípios adscritos ao GVE XXIX - São 

José do Rio Preto. 

 

3.2.3.1 Critérios de seleção dos casos:  

Definiu-se como caso as notificações de TB pulmonar classificadas como “Recidiva”, no 

período de tempo determinado (1996 a 2012).  

Critério de exclusão: notificações de TB extrapulmonar isolada e/ou associada à pulmonar; 

transferência do paciente para outro Estado, tendo em vista a impossibilidade de acesso a estes 

dados; mudança de diagnóstico; os casos onde o município notificante não pertencia à regional 

GVE 29 e casos onde não foi possível parear controles respeitando as variáveis geradoras de 

confusão determinadas (ano e município notificante) (Figura 04). 

 

3.2.3.2 Critérios de seleção dos controles:  

Definiu-se como controle as notificações de TB pulmonar classificadas como “Novo” e cujo 

desfecho foi “Cura”, no período de tempo determinado (1996 a 2012).  

Critério de exclusão: notificações de TB extrapulmonar isolada e/ou associada à pulmonar; 

transferência do paciente para outro Estado, mudança de diagnóstico e notificações dos doentes que 

inicialmente era caso “Novo”, mas posteriormente aparecia como “Recidiva”, para evitar o 

pareamento entre notificações do mesmo doente (Figura 04). 
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Fig. 04. Visualização esquemática da triagem exploratória do sistema de informação TBWEB, 1996 a 2012. 

Amostra Casos e CoRegistros 

excluídos: 

 29 - Por não ser 
possível parear 
os controles, 
respeitando as 
variáveis 
geradoras de 
confusão (ano e 
município 
notificante). 

 

ntrRegistros excluídos: 

 188 - Municípios 
notificantes não 
adscritos ao GVE 

 185 - 
Retratamento por 
abandono 

 167 - Mudança de 
diagnóstico 

 32 - 
Transferências 

 10 - Falência 
durante o 
tratamento 

 09 - Retratamento 
por falência 

 

CASOS 
 

188 registros 

CONTROLES 
 

188 registros 

Notificações de 1996 a 2012 
 

4373 registros 

Notificações de casos novos e recidivas 
 

3782 registros 

Registros excluídos: 

 188 - Municípios notificantes não adscritos ao GVE 

 185 - Retratamento por abandono 

 167 - Mudança de diagnóstico 

 32 - Transferências 

 10 - Falência durante o tratamento 

 09 - Retratamento por falência 
 

260 Recidivas 3522 Novos 
 

2678 Encerramento 
CURA 

 

231 Recidivas 
“CASOS” 

Registros excluídos: 

 29 - Por não ser possível parear 
os controles, respeitando as 
variáveis geradoras de confusão 
(ano e município notificante). 

 

Registros excluídos: 

 49 - Apareciam como 
“Novo” e “Recidiva” - 
Duplicados 

2629 
Possíveis “CONTROLES” 

PAREAMENTO 
(Ano, classificação 
clínica e município 

notificante) 
 

Registros excluídos: 

 43 - Registros de TB 
extrapulmonar isolada e/ou 
associada à pulmonar. 
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3.2.4 Pareamento de casos e controle 

3.2.4.1 Razão de pareamento: 

Para cada caso foi selecionado um controle (1:1). 

 

3.2.4.2 Variáveis de pareamento  

Foram selecionadas três variáveis possíveis geradoras de confundimento: ano de notificação, 

município notificante, classificação da doença.  

A escolha se justifica pelos seguintes motivos: 

 Ano: Ao longo dos anos selecionados no estudo o tratamento da TB se modificou, não apenas 

com a introdução de novas medicações, mas na visão dos profissionais para com a doença, frente à 

educação permanente, assim como o investimento governamental na atenção básica, principalmente 

na vigilância epidemiológica e consequente melhorias na infraestrutura e assistência em saúde. 

 

 Classificação clínica da doença: sabe-se que os casos pulmonares e extrapulmonares se diferem 

nos aspectos relacionados ao diagnóstico, evolução, tratamento e acompanhamento. Sendo assim, 

poderia encontrar-se viés na pesquisa caso fossem comparados sem pareamento. 

 

 Município notificante: A regional GVE29 abrange 67 municípios, heterogêneos entre eles nas 

dimensões sociais, demográficas, socioeconômicas e governamentais. Apesar de pertencerem à 

mesma regional, as sabidas diferenças interferem diretamente no acesso ao serviço de saúde, ora na 

descoberta da doença, ora na qualidade do tratamento, tendo em vista que nos municípios com 

maior aporte populacional acredita-se que a estrutura em saúde seja privilegiada.  

Assim foram selecionados os municípios notificantes, sabendo que é ele, em sua maioria, o 

responsável pelo acompanhamento do tratamento da doença. Entretanto, para a realização deste 

pareamento, foi necessária a sistematização de critérios específicos no âmbito do município de 
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notificação. Inicialmente realizou-se um levantamento do quantitativo da população residente dos 

municípios adscritos à regional na base de dados DATASUS 
(24)

; em seguida os municípios foram 

categorizados, segundo aporte populacional sugerido pelo IBGE 
(26)

, em cinco subgrupos: 0 a 4.999 

habitantes, 5.000 a 9.999 habitantes, 10.000 a 19.999 habitantes, 20.000 a 49.999 habitantes e maior 

ou igual a 50.000 (Apêndice). 

 

3.2.4.3 Critério de garantia de comparabilidade 

Quando não havia notificação para ser selecionada como controle com o mesmo município 

notificante do caso, foi selecionado outro município que fazia fronteira com o município notificante 

e também pertencia a mesma categoria populacional anteriormente classificada, entendendo que as 

características regionais sejam mais parecidas. 

Quando não foi encontrado um controle que se adequasse as regras pré-estabelecidas quanto 

ao pareamento (ano, classificação da doença e município notificante), o caso foi excluído da 

análise. 

Para o este estudo utilizou-se o mesmo instrumento para obtenção das informações dos 

casos e controles; no mesmo sistema de informação (TBWEB) e os dados foram levantados pela 

mesma pessoa. 

 

3.2.5 Variáveis de Exposição  

Considerando a credibilidade dos resultados obtidos, foram selecionadas às variáveis com 

pelo menos 75% de completude. Sendo assim, algumas variáveis, mesmo com importância clínica e 

epidemiológica, foram excluídas da análise dos resultados, devido à falta de preenchimento no 

banco analisado. 
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Quadro 01. Variáveis selecionadas para o estudo com suas devidas categorizações, São José do Rio 

Preto/SP, 2013. 

Variáveis Categorias/Observações 

Sexo 

 

 Feminino 

 Masculino 

 

 

 

 

Agrupamento etário 

 

 Crianças: de 0 a 12 anos de idade 

 Adolescente: de 13 a 18 anos de idade 

Segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei n°8069 de 13 de julho de 

1999) 

 Adulto: por não haver uma classificação oficial, foram considerados de 19 

a 59 anos de idade. 

 Idoso: 60 anos ou mais de idade. 

Segundo o Estatuto do Idoso (Lei n°10741 de 01 de outubro de 2003). 

 

 

Institucionalização 

 

 

 Sim: albergues, hospitais psiquiátricos, instituições de longa permanência, 

institutos penais, entre outros. 

 Não 

 

 

Critério de 

confirmação 

diagnóstico 

 

 Clínico-epidemiológico: sem confirmação bacteriológica, ou seja, não 

foram realizados exames bacteriológicos como baciloscopia ou cultura de 

escarro ou de outros materiais e/ou os exames realizados tiveram resultados 

negativos para a doença. 

 

 Bacteriológico: com confirmação bacteriológica, ou seja, foram realizados 

exames bacteriológicos como baciloscopia e cultura de escarro ou de outros 

materiais e os exames tiveram resultados positivos para a doença. 

 

 

Exames 

complementares 

 

 

 Sugestivo: quando foram realizados outros exames como Raio X, 

histopatológico, necropsia entre outros e tiveram resultados sugestivos para 

a doença. 

 

 Não sugestivo: quando foram realizados outros exames como Raio X, 

histopatológico, necropsia entre outros e tiveram resultados não sugestivos 

para a doença. 

 

 Desconhecido: quando não havia informações sobre a realização de outros 

exames ou falta de informações sobre resultados dos exames realizados. 

 

Coinfecção TB/HIV 

 

 Positivo 

 Negativo 

 Desconhecido 

 

 

Coinfecção TB/Aids 

 

 

 Sim 

 Não 
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Problemas 

associados 

 

 

 Sim 

 Não 

Tipos de problemas 

associados 

 

 Nenhum 

 Diabetes Mellitus 

 Dependência química: tabagismo, alcoolismo; uso de drogas ilícitas 

 Problemas Mentais 

 Outros 

 Associações: quando havia mais de um problema no mesmo registro, como: 

diabetes mellitus + dependência química; diabetes mellitus + problemas 

mentais; dependência química + problemas mentais; dependência química 

+ diabetes mellitus + problemas mentais, etc. 

 

Desfecho favorável 

no 7° mês 

 

 Sim: 

Cura 

 Não: 

Óbito NTB / TB 

Abandono / Faltoso 

Em tratamento ambulatorial / internação 

 Transferência 

 

 

Baciloscopia de 

acompanhamento 

 

 Sim: quando foi realizado pelo menos um exame de baciloscopia de escarro 

ou de outro material durante o tratamento. 

 

 Não: quando não foi realizado nenhum exame de baciloscopia de escarro 

ou de outro material durante o tratamento. 

 

 

Internações durante 

o tratamento 

 

 

 Sim 

 Não 

 

3.3 Análise dos dados   

 

Para calcular a associação entre a exposição a fatores de risco e os casos de recidiva da TB 

usou-se uma medida denominada de odds ratio (OR) ou produtos cruzados, considerando um 

intervalo de confiança de 95%. Usou-se como critério de referência para o cálculo do OR a 

categoria da variável cuja hipótese é ser maior risco para a recidiva segundo referencial teórico. 
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3.4 Limitações do estudo 

Pode-se destacar como dificuldades neste estudo: 

 Frente ao fato de levantar dados antes de 2006, ano de implantação do TBWEB, pode haver erros 

e/ou falta de registro de notificações, devido à transição dos sistemas de informação. 

 Sabendo que o estudo irá trabalhar com dados secundários, espera-se que haja erros de digitação 

em algumas variáveis, podendo limitar as hipóteses obtidas. 

 Ainda com relação à digitação das variáveis, não foi possível trabalhar com todas àquelas que 

seriam interessantes para o estudo, devido à completude de preenchimento, sendo necessário excluir 

as variáveis com menos de 75% de dados registrados, pensando na credibilidade dos resultados. 

Entre as variáveis excluídas neste estudo estão: escolaridade, raça/cor, tipo de tratamento e 

resistência medicamentosa. 

 Devido à escolha em trabalhar com uma série histórica ampla em uma região abrangendo vários 

municípios, não foi possível coletar dados de todos os municípios, sendo necessário o uso de 

critérios de exclusão, limitando a amostra. 

 Para melhor estudo com relação especificamente às recidivas, seria ideal ter dados referentes ao 

tratamento anterior do paciente, porém isso também não é possível, já que o Sistema de Informação 

TBWEB é de uso exclusivo do Estado de São Paulo e há vários pacientes que foram tratados 

anteriormente em municípios de outros estados, não sendo possível o acesso destes dados. 

 

3.5 Aspectos Éticos de Pesquisa  

Conforme Resolução 466/12, o projeto teve aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP), protocolo n°73763/2012 (Anexo). 



 

44..  RReessuullttaaddooss  
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A prevalência da recidiva em relação ao total de casos no presente estudo ficou em torno de 

6%, corroborando com a literatura 
(9)

. Dos 376 casos selecionados para este estudo, encontrou-se 

que o sexo masculino, o critério clínico-epidemiológico de diagnóstico, os exames complementares 

com resultados não sugestivos para a doença e/ou desconhecidos, a coinfecção TB/HIV presente 

e/ou desconhecida, assim como sua evolução para TB/Aids, a associação com outras comorbidades, 

destacando a dependência química e o Diabetes Mellitus, o desfecho desfavorável do tratamento ao 

7°mês (óbito, abandono e/ou faltoso), a necessidade de internações hospitalares durante o 

tratamento e a não realização de baciloscopia de escarro de controle durante o tratamento 

apresentaram-se como fatores de risco para a recidiva da TB, ao passo que a institucionalização do 

doente (presídios, albergues, casa de repouso) comportou-se como um fator de proteção (Tabela 1). 

  

Tabela 01. Fatores associados à recidiva da tuberculose nos casos pulmonares notificados ao GVE 

29, São José do Rio Preto/SP.  

VARIÁVEIS CATEGORIAS CASOS (n°) CONTROLES (n°) TOTAL 
ODDS 

BRUTO 
IC (95%) 

Sexo 
Masculino 154 132 286 1 

[1,74 ; 2,13] 
Feminino 34 56 90 1,92 

Agrupamento Etário 
Adulto/ Idoso 177 178 355 1 

[0,82 ; 1,00] 
Criança / Adolescente 11 10 21 0,90 

Institucionalização 
Sim 6 8 14 1 

[0,68 ; 0,83] 
Não 174 173 347 0,75 

Critério de confirmação diagnóstica 
Clínico-epidemiológico 51 47 98 1 

[1,01 ; 1,24] 
Bacteriológico 137 141 278 1,12 

Exames complementares 

Não Sugestivo 15 7 22 1 
[1,99 ; 3,14] 

Sugestivo 149 153 302 2,50 

Desconhecido 24 28 52 2,20 [1,97 ; 2,45] 

Coinfecção TB/HIV 

Positivo 40 19 59 1 
[2,46 ; 3,09] 

Negativo 100 131 231 2,76 

Desconhecido 46 38 84 1,74 [1,48 ; 2,05] 

Coinfecção TB/Aids 
Sim 38 17 55 1 

[2,30 ;2,82] 
Não 150 171 321 2,55 

Problemas Associados 
Sim 71 57 128 1 

[1,26 ; 1,54] 
Não 117 131 248 1,39 

Tipos de problemas associados 

Dependência química 52 34 86 1 
[1,77 ; 2,54] 

Diabetes Mellitus 13 18 31 2,12 

Outros 6 5 11 1,27 [1,04 ; 1,56] 

Nenhum 117 131 248 1,71 [1,14 ; 1,42] 

Desfecho favorável no 7°mês 
Não 99 40 139 1 

[4,19 ; 5,14] 
Sim 79 148 227 4,64 

Baciloscopia de acompanhamento 
Não 73 60 133 1 

[1,22 ; 1,50] 
Sim 115 128 243 1,35 

Internação durante o tratamento 
Sim 61 39 100 1 

[1,66 ; 2,03] 
Não 127 149 276 1,84 
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No mundo, as recidivas giram em torno de 5% ao ano; no Brasil, o Ministério da Saúde 

(MS) prevê uma estimativa de 10% de retratamentos (abandonos e recidivas) 
(9,27)

. Neste estudo, os 

casos de recidiva mantiveram índices próximos dos demonstrados na literatura, máximo de 10,14% 

(2006) e 4,78% (2007). Segundo Ruffino (2007), o indicador de recidivas é relevante devido à sua 

interrelação com outras variáveis, como às relacionadas ao indivíduo (imunidade, comorbidades, 

idade, sócio-demográfico) ou aos serviços de saúde (acessibilidade, formação dos profissionais de 

saúde) 
(27)

. 

Na história natural das doenças, a TB é mais prevalente em homens, influenciada por fatores 

relacionados à exposição aos riscos 
(28)

. Não diferente, neste estudo, o fato de ser do sexo masculino 

teve maior risco para a recidiva.  

Não houve associação no que diz respeito ao agrupamento etário. A literatura mostra a faixa 

entre 20 e 50 anos como susceptível para a TB. Todavia, com o aumento da expectativa de vida, 

tem-se elevado as notificações da doença, na faixa etária acima de 60 anos 
(29)

.  

A institucionalização, seja em regime carcerário ou não (asilos, albergues, etc), é vista como 

um dificultador para o controle da doença, facilitando a transmissão e o adoecimento 
(30)

. 

Contrariando esta hipótese, neste estudo, o fato do paciente estar institucionalizado pôde ser 

considerado como fator de proteção.  

As razões podem estar relacionadas ao acompanhamento mais próximo para com a TB nas 

instituições prisionais na região estudada, caracterizadas pelo caráter provisório do regime 

carcerário. Após a transferência do detento, há fluxos de comunicação entre instituições, inclusive 

no que se refere à saúde. Logo, acredita-se nos indivíduos institucionalizados, mesmo que em curto 

período, o TDO tenha sido efetivo, contribuindo para a menor prevalência da recidiva da TB.  

O Manual de Recomendações para o controle da TB (2009) define a baciloscopia direta 

como método prioritário para o diagnóstico da doença. Para os casos de sintomatologia clínica 

sugestiva, mas com baciloscopia negativa, recomenda-se a realização da cultura, que é um método 
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de elevada especificidade e sensibilidade, podendo aumentar em até 30% a confirmação diagnóstica 

(1)
. 

Os exames de imagem, como a radiografia de tórax, têm sua importância na investigação da 

TB, pois aponta a extensão do comprometimento pulmonar. No entanto, 15% dos casos de TB 

pulmonar não apresentação alterações radiológicas, dessa forma, a indicação de exames de imagem 

devem ser priorizadas aos pacientes com baciloscopia positiva, possibilitando avaliar a evolução da 

doença 
(1)

. 

Observou-se que o quanto ao critério de confirmação ter sido clínico-epidemiológico, 

baseado apenas na sintomatologia clínica e exames bacteriológicos negativos, pôde ser considerado 

como um fator de risco para recidiva, assim como, o fato de ter exames complementares com 

resultados não sugestivos e/ou desconhecidos, demonstrando assim, a importância da investigação 

através de exames bacteriológicos. 

Destaca-se neste resultado o fato da precariedade da busca ativa de casos em sintomáticos 

respiratórios (SR) - indivíduo que apresente tosse por mais de 2 ou 3 semanas, mesmo sendo um 

dos pilares do controle da doença. Os laboratórios registram o número de pessoas que realizaram 

BK de escarro para diagnóstico, e calcula-se o indicador de intensidade da busca em cada 

município, tendo como meta examinar 1% da população, que é número estimado de SR a cada ano 

(31)
. 

No Estado de São Paulo, o indicador de busca ativa aumentou de 33,6% em 2003 para 

65,1% em 2011. O GVE 29 também elevou suas taxas de 31% em 2003 para 53% em 2012. Apesar 

dos avanços, nota-se que não há uma priorização deste exame nos serviços de saúde, conforme 

recomendações nacionais. A literatura traz que a não solicitação do exame pode decorrer desde 

falhas na operacionalização até indisponibilidade de insumos e/ou logística do exame, situações que 

não são reais no contexto do GVE 29, podendo então acreditar na falta de suspeita da doença 

durante o atendimento clínico 
(31-32)

. 
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A Recomendação Nacional é de que haja prioridade quanto à descoberta dos casos em nível 

primário de saúde, para que haja melhores prognósticos, com desfechos favoráveis, já que em sua 

maioria a doença está em fase menos avançada. Contudo, um estudo realizado no município de São 

José do Rio Preto com relação ao desempenho dos serviços de saúde mostrou que apenas 35,4% dos 

doentes foram diagnosticados no primeiro serviço de saúde procurado, com o hospital se destacando 

como o serviço que mais diagnostica a TB
(31-32)

. 

Dentre as estratégias utilizadas no Estado de São Paulo para o estímulo pela busca de casos 

estão as ações de intensificação duas vezes ao ano, conferindo prêmios pelo desempenho e 

conquista dos melhores indicadores em evento anual organizado pela Divisão de Tuberculose do 

Centro de Vigilância Epidemiológica, para motivar os municípios a alcançar as metas
 (31)

.  

Um dos desafios para o controle da doença são as elevadas taxas de coinfecção TB/HIV, 

sabendo que, em torno de 8,9% dos indivíduos com TB no Brasil estão coinfectados com o vírus do 

HIV. O comprometimento da resposta imunológica do paciente coinfectado favorece o 

desenvolvimento da doença ativa em qualquer fase da infecção por HIV, (assintomática ou na 

Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids)) 
(6,8-9,11,13,30)

. 

Dentre as estratégias preconizadas pelo PNCT está à realização de teste anti-HIV para os 

doentes de TB, para que a terapia antiretroviral seja iniciada precocemente. Entretanto, a literatura 

traz uma baixa frequência na realização da sorologia e dados sugestivos de subnotificações, com 

37% do total de notificações no país em 2010, com preenchimento como “Não realizado”, 

“Ignorado” ou “Em branco” 
(3,8,30)

. Na região do GVE 29 as subnotificações tiveram um declínio na 

série histórica, variando de 30,19% no ano de 1996 para 8,55% no ano de 2012. 

O Programa Fique Sabendo, do Ministério da Saúde, é uma das alternativas facilitadoras 

para o diagnóstico da coinfecção, já que oferta a realização de aconselhamento e testagem de HIV, 

Hepatites e Sífilis na população em geral, diagnosticando e iniciando o tratamento precocemente
(33)

. 

Na região do GVE 29 há capacitações frequentes para profissionais de saúde visando à ampliação 

do programa entre os municípios. 
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Sabe-se que a dependência química é um fator predisponente para recidivas. O tabagismo 

tem papel importante na depleção da imunidade por sua ação local nos pulmões, e pode levar a 

mudanças morfológicas e funcionais nos macrófagos alveolares, contribuindo com a reativação da 

TB, havendo relação proporcional entre o número de cigarros fumados diariamente e a taxa de 

desenvolvimento da doença 
(10-11)

.  

Destaca-se o alcoolismo, que além de comprometer a integridade da resposta imunológica, 

desencadeia outras questões sociais como a não adesão ao tratamento e o abandono. O uso de droga 

ilícitas, hoje prima-se o crack, é considerado um desafio para a saúde pública. O contexto em que 

vive o adicto é altamente propício para a transmissão e o desenvolvimento da TB. Os locais de 

convívio são precários (higiene, ventilação) e têm alto fluxo de pessoas, em sua maioria, com perfil 

imunológico prejudicado (desnutridos, desidratados e com outras comorbidades)
 (11)

.  

Inserido em todo o contexto do adicto está à predisposição ao abandono do tratamento da 

doença, ora pela dinâmica do seu contexto (falta de rotina, sintomas biológicos e somáticos 

desencadeados pelos efeitos das substâncias, falta de percepção para com a gravidade da doença), 

ora pelo relacionamento com as equipes de saúde, já que o atendimento para com estes pacientes 

exige mais tempo por parte dos profissionais, assim como maior dedicação e persistência 
(34)

. 

Estudos que avaliam a associação entre a dependência de drogas e a TB são escassos, justificando-

se pelo fato de ser extremamente difícil a coleta de dados fidedignos, já que os usuários estão à 

margem da sociedade 
(35)

. 

Considerando que a imunodepressão pode ser fator de risco para recidiva, o Diabetes 

Mellitus (DM) se inclui neste estudo apresentando significância estatística. O DM leva a diminuição 

da imunidade, danos em órgãos-alvo, aumentando a suscetibilidade a infecções, a chance de 

desenvolver resistência medicamentosa e prolongando o tempo de negativação do escarro. Estudos 

mostram que a prevalência de TB nos portadores de DM, é maior do que na população em geral, 

agravando quando se observa a modificação da apresentação clínica da TB, traduzindo-se em maior 

frequência de manifestações extrapulmonares 
(36-37)

.  
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A conclusão efetiva do tratamento da TB tem uma importante influencia para a não 

reativação da TB, como já apontado pela literatura. Dentre os fatores preditores para o desfecho não 

favorável ao final do tratamento (óbito, abandono e recidiva), Orofino (2012) destaca questões 

sociais como o alcoolismo e fatores socioeconômicos, além de reações adversas ao tratamento 

medicamentoso, coinfecção TB/HIV e falta de compreensão e conhecimento quanto à doença 
(36)

. 

Acrescenta-se as questões organizacionais dos serviços de saúde, pela dificuldade de acessibilidade 

(rigidez no agendamento de consultas; demora no atendimento,  horários incompatíveis com os 

turnos no emprego, motivos geográficos, etc) subestimando o conceito ampliado de saúde, e 

desmotivando o doente 
(32)

.  Neste estudo, não foram exploradas as questões relacionados ao 

desfecho desfavorável, porém foi notória a significância estatística desta variável como risco para as 

recidivas. 

Outra questão relevante neste estudo é a efetividade do acompanhamento do doente em 

tratamento, sendo elevado o índice de não solicitação de baciloscopias de controle. Panjabi (2007) 

observou em seu estudo que há estreita relação entre o estado bacteriológico de escarro durante o 

tratamento e a recorrência da TB, se tornando mais um fator de risco para recidivas 
(37)

.   

Em tempos anteriores, o critério para alta do tratamento era o desaparecimento dos sintomas, 

aliados a negativação de um exame de baciloscopia. Hoje se atribui alta, após dois exames 

bacteriológicos negativos, sendo um deles no último mês de tratamento, independente dos sintomas 

clínicos 
(1)

. A realização mensal do exame de escarro é preconizada pelo MS, mas quando não é 

possível, é indispensável à realização do exame no segundo, quarto e sexto mês de tratamento 
(1)

.  

Já é sabido que o diagnóstico precoce, assim como o acompanhamento rigoroso do 

tratamento, pode levar a redução de vários indicadores relacionados à TB, entre eles, o número de 

internações pela doença. Neste estudo, o fato de ter passado por internação durante o tratamento 

atual, foi estatisticamente significante para a ocorrência de recidiva. Não se sabe os reais motivos 

para estas internações (agravamento do caso, elucidação diagnóstica, etc), e também não se pode 

afirmar em qual serviço os doentes estavam sendo acompanhados (nível primário ou secundário), 
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mas sabe-se que a TB é uma das causas listadas como sensíveis à atenção ambulatorial, e elevados 

índices de internação sugerem possíveis deficiências na qualidade da assistência, ocasionando 

elevados custos financeiros, prolongamento do tempo de transmissão da doença e aumento de 

pessoas infectadas pelo contato com o indivíduo doente 
(38)

. 
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Sabe-se que mesmo com todos os esforços governamentais e assistenciais para o controle da 

TB, ainda há muito que ser feito. Pensando que se a busca por casos novos é insuficiente e nos 

casos encontrados e tratados há uma parcela que tem recidiva da doença, a proposta de controle 

efetivo da doença ainda está longe de acontecer.  

O âmbito da recidiva ainda tem um longo caminho a ser percorrido. O presente estudo, 

mesmo sendo regionalizado, revela atuais nós críticos que carecem de improrrogável resolução, 

destacando a deficiência da operacionalização do tratamento, podendo ser observado os dados 

referentes aos critérios diagnósticos, exames de controle e internações. Ademais, os problemas 

sociais que potencializam os desfechos negativos para o controle da doença urgem para necessidade 

de enfrentamento e não mais de marginalização. 

A vigilância deve se atentar para os significativos casos de recidiva da doença e os possíveis 

fatores associados e, com responsabilidade compartilhada, regional e municípios devem repensar à 

atenção que está sendo dada aos casos de TB, avaliar a qualidade do atendimento, e propor 

mudanças visando o controle efetivo da doença. 
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Classificação dos municípios adscritos ao GVE XXIX segundo aporte populacional 

sugerido pelo IBGE. 

 

CLASSIFICAÇÃO - POPULAÇÃO 

0 - 4.999 5.000 - 9.999 10.000 - 19.999 20.000 - 49.999 > 50.000 

Adolfo Américo de Campos Bady Bassit José Bonifácio Catanduva 

Álvares Florence Ariranha Cardoso Monte Aprazível Mirassol 

Elisiário Bálsamo General Salgado Novo Horizonte SJ do Rio Preto 

Embaúba Catiguá Guapiaçu Tanabi Votuporanga 

Floreal Cedral Ibirá     

Gastão Vidigal Cosmorama Itajobi     

Ipiguá Fernando Prestes Nhandeara     

Magda Icém Nova Granada     

Marapoama Irapuã Palestina     

Mendonça Jaci Palmares Paulista     

Mirassolândia Macaubal Pindorama     

Monções Neves Paulista Pirangi     

Nipoã Nova Aliança Potirendaba     

Novais Orindiúva Riolândia     

Onda Verde Paulo de Faria Santa Adélia     

Paraíso Poloni Tabapuã     

Planalto Sales Urupês     

Parisi Ubarana Valentim Gentil     

Pontes Gestal Uchoa       

Sebastinanópolis do Sul 

 

      

União Paulista         

Zacarias         
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Recidiva da Tuberculose: análise dos fatores associados em um Grupo de Vigilância 

Epidemiológica do Estado de São Paulo 

 

1. Introdução 

A Tuberculose (TB) é uma doença reconhecida mundialmente como prioritária, frente à sua 

magnitude. Em 2012, a Organização Mundial da Saúde (OMS), estimou 1,3 milhões de óbitos no 

mundo, sendo o Brasil responsável por 80% dos casos, listado entre os 22 países priorizados pela 

OMS, com o Estado de São Paulo sendo o maior notificador 
(1-3)

.  

No Brasil, uma das estratégias atuais para o controle da doença é o Plano Nacional de 

Controle da TB (PNCT), caracterizado pelo conjunto de práticas que visam à adesão ao tratamento, 

reduzindo o abandono e elevando as taxas de cura, principalmente através do Tratamento 

Diretamente Observado (TDO), que consiste na observação pelo profissional de saúde, da tomada 

do medicamento pelo paciente, como forma de construção de vínculo 
(1-2)

.  Estudos comprovam que 

nos locais onde a cobertura da estratégia TDO é efetiva, as taxas de cura podem atingir cerca de 

87% 
(4)

.  

Entretanto, existem obstáculos para a cura da doença, prolongando o período de 

transmissibilidade e causando impacto social, frente ao custo econômico e aparecimento de 

multirresistência. Os principais complicadores são os casos de retratamento, seja por recidiva da 

doença ou abandono 
(5-6)

. 

A recidiva é o aparecimento da doença, em sua forma ativa, após completar um tratamento e 

receber alta por cura. Pode ser causada por reativação endógena, devido a determinantes biológicos, 

ou reinfecção exógena, mais freqüente em regiões endêmicas, sendo estas condições clinicamente 

iguais, possível de diferenciação apenas por técnicas moleculares, porém pouco realizada, tendo em 

vista o tratamento ser o mesmo em ambos os casos 
(5-8)

. 
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A reativação bacilar ainda é uma incógnita, havendo apenas hipóteses. Acredita-se que 

aproximadamente 90% dos indivíduos infectados permanecem no estado latente; 5 a 10% 

progridem para a doença e 5% dos indivíduos que se curaram apresentaram reativação endógena 
(1)

.  

Alguns estudos regionais, em Recife/PE e em Campinas/SP, demonstraram que em torno de 

15% dos casos notificados/ano são retratamentos 
(8-10)

. Sabe-se que um esquema de tratamento da 

TB quando seguido de forma adequada é capaz de proporcionar taxas de cura próximas aos 100% 

assim como taxas de recidiva menores que 5% 
(7,10)

. Pacientes que receberam a quimioterapia 

adequada, a chance de reativação é mais freqüente nos dois primeiros anos; já o inverso, à 

reativação se dá poucos meses após a alta 
(3, 10-12)

.  

O âmbito da não adesão ao tratamento da TB é multidimensional, envolvendo o tratamento 

(quantidade de medicamentos, longa duração e presença de efeitos colaterais), os serviços de saúde 

e o contexto sociocultural, como questões de alcoolismo e drogadição, fatores de irregularidade do 

tratamento que influenciam diretamente nos abandonos, óbitos e recidivas da TB 
(7,10)

. 

Dentre a linha de determinantes para o aparecimento das recidivas, acredita-se que 

indivíduos com imunossupressão, principalmente por HIV/Aids e Diabetes Mellitus teria o processo 

de destruição bacilar prejudicado, aumentando a probabilidade de estado de latência do bacilo 
(7,10)

.  

Com o advento do HIV, a literatura mostra elevadas taxas de recidiva e mortalidade em 

pacientes coinfectados TB/HIV 
(5,7,9,12)

. A mortalidade é duas vezes maior neste grupo, não apenas 

pelo grau de imunossupressão, mas também pela associação com outras comorbidades e o não uso 

de antiretroviral. Frente a este cenário que a OMS preconiza a testagem de HIV para todos os 

pacientes com diagnóstico de TB 
(5-6,13)

. 

Os pacientes tabagistas também são vistos como potenciais de recidiva. A nicotina é a 

substância que mais se revela importante na reativação, diminuindo a resistência do bacilo devido a 

alterações alveolares, aumentando o risco de persistência da bactéria após o tratamento 
(8)

.  

Nota-se que o cenário das recidivas ainda é complexo, porém pouco investigado, com 

inúmeras lacunas a serem esclarecidas. Apesar dos notórios resultados após a implantação do 
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PCNT, hoje, observa-se a necessidade de aprimorar as estratégias e lapidar os olhares para índices 

que repercutem a qualidade assistencial.  

Neste âmbito, este estudo visa analisar os fatores associados aos casos de recidiva de TB 

entre os anos de 1996 a 2012 notificados no Grupo de Vigilância Epidemiológica XXIX/São José 

do Rio Preto/SP (GVE XXIX). 

 

2. Métodos 

Estudo descritivo-analítico, tipo caso controle (1:1). Foram consideradas as notificações de 

TB pulmonar no período de 1996 a 2012 no Sistema de Informação de Controle de Pacientes com 

Tuberculose do Estado de São Paulo (TBWEB), dos municípios adscritos ao Grupo de Vigilância 

Epidemiológica XXIX/São José do Rio Preto/SP.  

O GVE XXIX é representante regional do Centro de Vigilância Epidemiológica (CVE/SP) 

que normatiza o Sistema de Vigilância Epidemiológica no Estado de São Paulo. Abrange 67 

municípios pertencentes aos Colegiados Regionais de Gestão de Catanduva, José Bonifácio, 

Votuporanga e São José do Rio Preto, representando uma das maiores regionais em extensão e 

número de municípios, totalizando 3% do total do número de casos novos de TB do Estado de São 

Paulo no ano de 2010 
(14)

.  

 

Definiu-se como caso as notificações de TB pulmonar classificadas como 

“Recidiva” e como controle as notificações classificadas como “Novo” e cujo desfecho foi 

“Cura”, ambos no período de 2006 a 2012. 

 Critério de exclusão: transferência do doente para outro Estado, mudança de diagnóstico; 

município não adscrito ao GVE 29, quando não foi possível o pareamento; notificações que 

estavam duplicadas como “Novo” e “Recidiva”, para evitar o pareamento entre notificações do 

mesmo doente, considerando apenas as “Recidivas”. 
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Dos 376 registros classificados como TB pulmonar selecionados neste estudo, 188 foram 

considerados “casos” e 188 “controle” (Figura 1). 

 

Fig. 01. Visualização esquemática da triagem exploratória do sistema de informação TBWEB, 1996 

a 2012. 
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Foram selecionadas três variáveis geradoras de confundimento para o pareamento: 

 Ano: Ao longo dos anos o tratamento da TB se modificou (introdução de medicações, visão dos 

profissionais para com a doença e investimento governamental). 

 Classificação da doença: os casos pulmonares e extrapulmonares se diferenciarem - 

diagnóstico, evolução e tratamento.  

 Município notificante: Heterogeneidades entre os municípios (sociais, demográficas, 

socioeconômicas) podem interferir na assistência à saúde. Os municípios foram categorizados, 

segundo população residente 
(15)

 e estratificação do Instituto de Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) 
(16) 

em cinco subgrupos populacionais: 0 a 4.999 habitantes, 5.000 a 9.999, 10.000 a 19.999, 

20.000 a 49.999 e maior ou igual a 50.000. Quando não possível o pareamento do mesmo 

município era selecionado outro que fazia fronteira e pertencia a mesma categoria populacional 

classificada.  

 

Em relação às variáveis de exposição, considerando a credibilidade dos resultados obtidos, 

foram selecionadas variáveis com pelo menos 75% de completude (Sexo, Agrupamento etário, 

Institucionalização, Critério de confirmação diagnóstico, Exames complementares, Coinfecção 

TB/HIV, Coinfecção TB/Aids, Problemas associados, Tipos de problemas associados, Desfecho 

favorável no 7° mês, Baciloscopia de acompanhamento, Internações durante o tratamento).  

Para a análise dos dados usou-se freqüências simples e odds ratio (OR), com intervalo de 

confiança de 95% e como critério de referência a categoria da variável cuja hipótese é ser maior 

risco para a recidiva segundo referencial teórico. 

O projeto teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de São 

José do Rio Preto, protocolo n°73763/2012. 
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Pode-se destacar como dificuldades neste estudo: o fato de levantar informações antes do 

ano de implantação do TBWEB, e por trabalhar com dados secundário espera-se que haja erros e/ou 

falta de registro de notificações; não foi possível trabalhar com todas as variáveis que seriam 

interessantes para o estudo, devido à completude de preenchimento; devido à série histórica e região 

amplas, não foi possível coletar dados de todos os municípios, sendo necessário o uso de critérios 

de exclusão; para melhor estudo com relação especificamente às recidivas, seria ideal ter dados 

referentes ao tratamento anterior do paciente, porém isso também não é possível, já que o TBWEB 

é de uso exclusivo do Estado de São Paulo e há vários pacientes que foram tratados anteriormente 

em municípios de outros estados, não sendo possível o acesso destes dados. 

 

3. Resultados 

A prevalência da recidiva em relação ao total de casos no presente estudo ficou em torno de 

6%, corroborando com a literatura 
(7)

. Dos 376 casos selecionados para este estudo, encontrou-se 

que o sexo masculino, o critério clínico-epidemiológico de diagnóstico, os exames complementares 

com resultados não sugestivos para a doença e/ou desconhecidos, a coinfecção TB/HIV presente 

e/ou desconhecida, assim como sua evolução para TB/Aids, a associação com outras comorbidades, 

destacando a dependência química e o Diabetes Mellitus, o desfecho desfavorável do tratamento ao 

7° mês (óbito, abandono e/ou faltoso), a necessidade de internações hospitalares durante o 

tratamento e a não realização de baciloscopia de escarro de controle durante o tratamento 

apresentaram-se como fatores de risco para a recidiva da TB, ao passo que a institucionalização do 

doente (presídios, albergues, casa de repouso) comportou-se como um fator de proteção (Tabela 1). 
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Tabela 01. Fatores associados à recidiva da tuberculose nos casos pulmonares notificados ao GVE 

29, São José do Rio Preto/SP.  

 

VARIÁVEIS CATEGORIAS 
CASOS 

(n°) 

CONTROLES 

(n°) 
TOTAL 

ODDS 

BRUTO 
IC (95%) 

Sexo 
Masculino 154 132 286 1 

[1,74 ; 2,13] 
Feminino 34 56 90 1,92 

Agrupamento Etário 

Adulto/ Idoso 177 178 355 1 

[0,82 ; 1,00] Criança / 

Adolescente 11 10 21 
0,90 

Institucionalização 
Sim 6 8 14 1 

[0,68 ; 0,83] 
Não 174 173 347 0,75 

Critério de confirmação 

diagnóstica 

Clínico-

epidemiológico 51 47 98 
1 

[1,01 ; 1,24] 

Bacteriológico 137 141 278 1,12 

Exames complementares 

Não Sugestivo 15 7 22 1 
[1,99 ; 3,14] 

Sugestivo 149 153 302 2,50 

Desconhecido 24 28 52 2,20 [1,97 ; 2,45] 

Coinfecção TB/HIV 

Positivo 40 19 59 1 
[2,46 ; 3,09] 

Negativo 100 131 231 2,76 

Desconhecido 46 38 84 1,74 [1,48 ; 2,05] 

Coinfecção TB/Aids 
Sim 38 17 55 1 

[2,30 ;2,82] 
Não 150 171 321 2,55 

Problemas Associados 
Sim 71 57 128 1 

[1,26 ; 1,54] 
Não 117 131 248 1,39 

Tipos de problemas associados 

Dependência química 52 34 86 1 
[1,77 ; 2,54] 

Diabetes Mellitus 13 18 31 2,12 

Outros 6 5 11 1,27 [1,04 ; 1,56] 

Nenhum 117 131 248 1,71 [1,14 ; 1,42] 

Desfecho favorável no 7°mês 
Não 99 40 139 1 

[4,19 ; 5,14] 
Sim 79 148 227 4,64 

Baciloscopia de 

acompanhamento 

Não 73 60 133 1 
[1,22 ; 1,50] 

Sim 115 128 243 1,35 

Internação durante o tratamento 
Sim 61 39 100 1 

[1,66 ; 2,03] 
Não 127 149 276 1,84 

 

 

4. Discussão 

No mundo, as recidivas da TB giram em torno de 5% ao ano; no Brasil, o Ministério da 

Saúde (MS) prevê uma estimativa de 10% de retratamentos (abandonos e recidivas) 
(7,17)

. Neste 

estudo, os casos de recidiva mantiveram índices próximos dos demonstrados na literatura, máximo 

de 10,14% (2006) e 4,78% (2007). Segundo Ruffino (2007), o indicador de recidivas é relevante 

devido à sua interrelação com outras variáveis, como às relacionadas ao indivíduo (imunidade, 

comorbidades, idade, sócio-demográfico) ou aos serviços de saúde (acessibilidade, formação dos 

profissionais de saúde) 
(17)

. 
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Na história natural das doenças, a TB é mais prevalente em homens, influenciada por fatores 

relacionados à exposição aos riscos 
(18)

. Não diferente, neste estudo, o fato de ser do sexo masculino 

teve maior risco para a recidiva.  

Não houve associação no que diz respeito ao agrupamento etário. A literatura mostra a faixa 

entre 20 e 50 anos como susceptível para a TB. Todavia, com o aumento da expectativa de vida, 

tem-se elevado as notificações da doença, na faixa etária acima de 60 anos 
(19)

.  

A institucionalização, seja em regime carcerário ou não (asilos, albergues, etc), é vista como 

um dificultador para o controle da doença, facilitando a transmissão e o adoecimento 
(20)

. 

Contrariando esta hipótese, neste estudo, o fato do paciente estar institucionalizado pôde ser 

considerado como fator de proteção.  

As razões podem estar relacionadas ao acompanhamento mais próximo para com a TB nas 

instituições prisionais na região estudada, caracterizadas pelo caráter provisório do regime 

carcerário. Após a transferência do detento, há fluxos de comunicação entre instituições, inclusive 

no que se refere à saúde. Logo, acredita-se nos indivíduos institucionalizados, mesmo que em curto 

período, o TDO tenha sido efetivo, contribuindo para a menor prevalência da recidiva da TB.  

O Manual de Recomendações para o controle da TB (2009) define a baciloscopia direta 

como método prioritário para o diagnóstico da doença. Para os casos de sintomatologia clínica 

sugestiva, mas com baciloscopia negativa, recomenda-se a realização da cultura, que é um método 

de elevada especificidade e sensibilidade, podendo aumentar em até 30% a confirmação diagnóstica 

(1)
. 

Os exames de imagem, como a radiografia de tórax, têm sua importância na investigação da 

TB, pois aponta a extensão do comprometimento pulmonar. No entanto, 15% dos casos de TB 

pulmonar não apresentaram alterações radiológicas, dessa forma, a indicação de exames de imagem 

devem ser priorizada aos pacientes com baciloscopia positiva, possibilitando avaliar a evolução da 

doença 
(1)

. 
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O critério de confirmação ser clínico-epidemiológico, baseado apenas na sintomatologia 

clínica e exames bacteriológicos negativos, pôde ser considerado como um fator de risco para 

recidiva, assim como, o fato de ter exames complementares com resultados não sugestivos e/ou 

desconhecidos, demonstrando assim, a importância da investigação através de exames 

bacteriológicos. 

Destaca-se neste resultado o fato da precariedade da busca ativa de casos em sintomáticos 

respiratórios (SR) - indivíduo que apresente tosse por mais de 2 ou 3 semanas, mesmo sendo um 

dos pilares do controle da doença. Os laboratórios registram o número de pessoas que realizaram 

BK de escarro para diagnóstico, e calcula-se o indicador de intensidade da busca em cada 

município, tendo como meta examinar 1% da população, que é número estimado de SR a cada ano 

(14)
. 

No estado de São Paulo, o indicador de busca ativa aumentou de 33,6% em 2003 para 65,1% 

em 2011. O GVE 29 também elevou suas taxas de 31% em 2003 para 53% em 2012. Apesar dos 

avanços, nota-se que não há uma priorização deste exame nos serviços de saúde, conforme 

recomendações nacionais. A literatura traz que a não solicitação do exame pode decorrer por falhas 

na operacionalização até indisponibilidade de insumos e/ou logística do exame, situações que não 

são reais no contexto do GVE 29, podendo então acreditar na falta de suspeita da doença durante o 

atendimento clínico 
(14,21)

. 

A Recomendação Nacional é de que haja prioridade quanto à descoberta dos casos em nível 

primário de saúde, para que haja melhores prognósticos, com desfechos favoráveis, já que em sua 

maioria a doença está em fase menos avançada. Contudo, um estudo realizado no município de São 

José do Rio Preto com relação ao desempenho dos serviços de saúde mostrou que apenas 35,4% dos 

doentes foram diagnosticados no primeiro serviço de saúde procurado, com o hospital se destacando 

como o serviço que mais diagnostica a TB
(14,21)

. 

Dentre as estratégias utilizadas no estado de São Paulo para o estímulo pela busca de casos 

estão as ações de intensificação duas vezes ao ano, conferindo prêmios pelo desempenho e 



DDiivvuullggaaççããoo  5555  
 

conquista dos melhores indicadores em evento anual organizado pela Divisão de Tuberculose do 

Centro de Vigilância Epidemiológica, para motivar os municípios a alcançar as metas
 (14)

.  

Um dos desafios para o controle da doença são as elevadas taxas de coinfecção TB/HIV, 

sabendo que, em torno de 8,9% dos indivíduos com TB no Brasil estão coinfectados com o vírus do 

HIV. O comprometimento da resposta imunológica do paciente coinfectado favorece o 

desenvolvimento da doença ativa em qualquer fase da infecção por HIV, (assintomática ou na 

Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids)) 
(5,6,7,9,11,20)

. 

Dentre as estratégias preconizadas pelo PNCT está à realização de teste anti-HIV para os 

doentes de TB, para que a terapia antiretroviral seja iniciada precocemente. Entretanto, a literatura 

traz uma baixa frequência na realização da sorologia e dados sugestivos de subnotificações, com 

37% do total de notificações no país em 2010, com preenchimento como “Não realizado”, 

“Ignorado” ou “Em branco” 
(4,6,20)

. Na região do GVE 29 as subnotificações tiveram um declínio na 

série histórica, variando de 30,19% no ano de 1996 para 8,55% no ano de 2012. 

O Programa Fique Sabendo, do Ministério da Saúde, é uma das alternativas facilitadoras 

para o diagnóstico da coinfecção, já que oferta a realização de aconselhamento e testagem de HIV, 

Hepatites e Sífilis na população em geral, diagnosticando e iniciando o tratamento precocemente
(22)

. 

Na região do GVE 29 há capacitações frequentes para profissionais de saúde visando à ampliação 

do programa entre os municípios. 

Sabe-se que a dependência química é um fator predisponente para recidivas. O tabagismo 

tem papel importante na depleção da imunidade por sua ação local nos pulmões, e pode levar a 

mudanças morfológicas e funcionais nos macrófagos alveolares, contribuindo com a reativação da 

TB, havendo relação proporcional entre o número de cigarros fumados diariamente e a taxa de 

desenvolvimento da doença 
(8,9)

.  

Destaca-se o alcoolismo, que além de comprometer a integridade da resposta imunológica, 

desencadeia outras questões sociais como a não adesão ao tratamento e o abandono. O uso de droga 

ilícitas, com destaque para o crack, é considerado um desafio para a saúde pública. O contexto em 
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que vive o adicto é altamente propício para a transmissão e o desenvolvimento da TB. Os locais de 

convívio são precários (higiene, ventilação) e têm alto fluxo de pessoas, em sua maioria, com perfil 

imunológico prejudicado (desnutridos, desidratados e com outras comorbidades)
 (9)

.  

Inserido em todo o contexto do adicto está predisposição ao abandono do tratamento da 

doença, ora pela dinâmica do seu contexto (falta de rotina, sintomas biológicos e somáticos 

desencadeados pelos efeitos das substâncias, falta de percepção para com a gravidade da doença), 

ora pelo relacionamento com as equipes de saúde, já que o atendimento destes pacientes exige mais 

tempo por parte dos profissionais, assim como maior dedicação e persistência 
(23)

. Estudos que 

avaliam a associação entre a dependência de drogas e a TB são escassos, justificando-se pelo fato 

de ser extremamente difícil a coleta de dados fidedignos, já que os usuários estão à margem da 

sociedade 
(24)

. 

Considerando que a imunodepressão pode ser fator de risco para recidiva, o Diabetes 

Mellitus (DM) se inclui neste estudo apresentando significância estatística. O DM leva a diminuição 

da imunidade, danos em órgãos-alvo, aumentando a suscetibilidade a infecções, a chance de 

desenvolver resistência medicamentosa e prolongando o tempo de negativação do escarro. Estudos 

mostram que a prevalência de TB nos portadores de DM, é maior do que na população em geral, 

agravando quando se observa a modificação da apresentação clínica da TB, traduzindo-se em maior 

frequência de manifestações extrapulmonares 
(25,26)

.  

A conclusão efetiva do tratamento da TB tem uma importante influência para a não 

reativação da TB, como já apontado pela literatura. Dentre os fatores preditores para o desfecho não 

favorável ao final do tratamento (óbito, abandono e recidiva), Orofino (2012) destaca questões 

sociais como o alcoolismo e fatores socioeconômicos, além de reações adversas ao tratamento 

medicamentoso, coinfecção TB/HIV e falta de compreensão e conhecimento quanto à doença 
(25)

. 

Acrescenta-se as questões organizacionais dos serviços de saúde, pela dificuldade de acessibilidade 

(rigidez no agendamento de consultas; demora no atendimento,  horários incompatíveis com os 

turnos no emprego, motivos geográficos, etc) subestimando o conceito ampliado de saúde, e 
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desmotivando o doente 
(21)

.  Neste estudo, não foram exploradas as questões relacionados ao 

desfecho desfavorável, porém foi notória a significância estatística desta variável como risco para as 

recidivas. 

Outra questão relevante neste estudo é a efetividade do acompanhamento do doente em 

tratamento, sendo elevado o índice de não solicitação de baciloscopias de controle. Panjabi (2007) 

observou em seu estudo que há estreita relação entre o estado bacteriológico de escarro durante o 

tratamento e a recorrência da TB, se tornando mais um fator de risco para recidivas 
(26)

.   

Em tempos anteriores, o critério para alta do tratamento era o desaparecimento dos sintomas, 

aliados a negativação de um exame de baciloscopia. Hoje se atribui alta, após dois exames 

bacteriológicos negativos, sendo um deles no último mês de tratamento, independente dos sintomas 

clínicos 
(9)

. A realização mensal do exame de escarro é preconizada pelo MS, mas quando não é 

possível, é indispensável a realização do exame no segundo, quarto e sexto mês de tratamento 
(1)

.  

Já é sabido que o diagnóstico precoce, assim como o acompanhamento rigoroso do 

tratamento, pode levar à redução de vários indicadores relacionados à TB, entre eles, o número de 

internações pela doença. Neste estudo, o fato de ter passado por internação durante o tratamento 

atual, foi estatisticamente significante para a ocorrência de recidiva. Não se sabe os reais motivos 

para estas internações (agravamento do caso, elucidação diagnóstica, etc), e também não se pode 

afirmar em qual serviço os doentes estavam sendo acompanhados (nível primário ou secundário), 

mas sabe-se que a TB é uma das causas listadas como sensíveis à atenção ambulatorial, e elevados 

índices de internação sugerem possíveis deficiências na qualidade da assistência, ocasionando 

elevados custos financeiros, prolongamento do tempo de transmissão da doença e aumento de 

pessoas infectadas pelo contato com o indivíduo doente 
(27)

. 

 

5. Conclusão 

Nota-se que mesmo com todos os esforços governamentais e assistenciais para o controle da 

TB, ainda há muito que ser feito. Pensando que se a busca por casos novos é insuficiente e nos 
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casos encontrados e tratados há uma parcela que tem recidiva da doença, a proposta de controle 

efetivo da doença ainda está longe de acontecer.  

O âmbito da recidiva ainda tem um longo caminho a ser percorrido. O presente estudo, 

mesmo sendo regionalizado, revela atual nós críticos que carecem de improrrogável resolução, 

destacando a deficiência da operacionalização do tratamento, como mostram os dados referentes 

aos critérios diagnósticos, exames de controle e internações. Ademais, os problemas sociais que 

potencializam os desfechos negativos para o controle da doença urgem para necessidade de 

enfrentamento e não mais de marginalização. 

A vigilância deve se atentar para os significativos casos de recidiva da doença e os possíveis 

fatores associados e, com responsabilidade compartilhada, GVE XXIX e municípios devem 

repensar a atenção que está sendo dada aos casos de TB, avaliar a qualidade do atendimento, e 

propor mudanças visando o controle efetivo da doença. 
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