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RESUMO 

O controle da tuberculose (TB) é definido como prioridade entre as políticas de 

saúde no Brasil, com ações a serem realizadas em todos os níveis de complexidade 

do Sistema Único de Saúde. O acesso ao diagnóstico precoce da doença, no nível 

da Atenção Primária, é uma das ações estratégicas definidas pelo Ministério da 

Saúde (MS), sendo necessária a identificação e exame por baciloscopia dos 

sintomáticos respiratórios (SR) (Indivíduo maior de 15 anos com tosse produtiva 

há mais de 03 semanas). O MS estima uma proporção de 5% de sintomáticos 

respiratórios entre os consultantes de primeira vez nos serviços de saúde. Conhecer 

a proporção de SR nos níveis locais da assistência à saúde da população é 

importante, pois serve de parâmetro para o planejamento das ações do Programa de 

Controle da Tuberculose no município. Esta pesquisa objetiva estimar a proporção 

de sintomáticos respiratórios na população maior de 15 anos, que busca 

atendimento nas Unidades Básicas de Saúde do município de Vitória, Espírito 

Santo. Trata-se de um estudo seccional, descritivo, cujos dados foram coletados 

junto à população maior de 15 anos de idade, de ambos os sexos, atendida em 18 

Unidades Básicas de Saúde. Foram entrevistados 603 consultantes, identificando-se 

164 que relataram apresentar tosse, sendo que 24 (4,0%) se enquadraram como 

sintomáticos respiratórios. A referência a tosse como motivo de consulta esteve 

presente em 29% dos SR. Dos 24 SR encontrados neste estudo, nove (37,5%) 

colheram pelo menos uma amostra de escarro, todas negativas. Os resultados 

mostraram que o percentual de SR na demanda das UBS do município de Vitória foi 

de 4%, próximo ao estimado pela matriz programática do MS. A maioria dos SR não 

havia buscado a Unidade de Saúde pelo sintoma tosse, mostrando que a detecção 

passiva, isto é, a identificação do SR quando este busca o diagnóstico, pode não 

levar ao alcance da meta do MS ou à deste estudo. Foi observada também a 

distribuição desigual dos SR entre as Regiões de Saúde, mostrando a necessidade 

da adoção de diferentes estratégias para sua identificação, nos diferentes territórios. 

Este estudo pode servir de ponto de partida no planejamento das ações de busca de 

SR, norteando as ações de controle da TB no município de Vitória 

Descritores: tuberculose/epidemiologia; doenças respiratórias; estudos transversais.



 
ABSTRACT 

 

 

Tuberculosis control is one of the main Brazil health policies. The early diagnostic of 

tuberculosis is part of the strategies from Health Ministry and it’s supposed to happen 

at the Primary Health Care (PHC) level. To be succeeding it’s necessary the 

identification of respiratory symptomatic (RS) individuals defined as everyone fifteen-

year-older with cough for three weeks or more. It’s estimated that the proportion of 

RS at the population who demands the PHC is about 5%. The knowledge of the real 

proportion of RS in a county and possible difference among the population at the 

local services is important, because it can support the planned action for tuberculosis 

control. This study purposes to estimate the percentage of respiratory symptomatic 

(RS) among the population who demands health care at the Primary Health Units 

(PHC) in Vitoria, state of Espirito Santo. This is a descriptive, cross-sectional study. 

The data were collected from people fifteen-year-older, in 18 PHC. Six hundred and 

three people were interviewed and 164 reported cough as symptom. Twenty four (4% 

of them) people were considered as RS. Nine of them provided at least a first sputum 

specimen, all of them negatives. Most of RS (71%) hasn’t searched the PHC services 

because of the symptom cough. It means that the passive detection, might not allow 

the tuberculosis case finding. The percentage of RS was closer to estimated from the 

Ministry Health. This data can be used for RS finding planning, adopting different 

strategies on their identification at the different territories in the county. The results 

should guide the tuberculosis control actions at Vitória, Espirito Santo. 

 

 

 

Key words: tuberculosis/epidemiology; respiratory diseases; cross-sectional studies. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A tuberculose (TB) é uma das enfermidades mais antigas do mundo. Achados de 

lesões ósseas sugestivas da doença indicam que acometa os seres humanos desde 

o Antigo Egito. Nas Américas, evidências de adoecimento pela TB em período pré-

Colombiano foram identificadas por meio de Biologia Molecular em tecido pulmonar 

de múmia datada de 1.100 A.C., no Peru (SALO, et al., 1994).  

Seu agente etiológico é o bacilo Mycobacterium tuberculosis (Mtb), descoberto por 

Robert Koch, em 1882, contribuindo para o conhecimento de sua forma de 

transmissão, e estabelecendo que somente os pacientes portadores da forma 

pulmonar e laríngea que eliminam gotículas infectantes, são responsáveis por sua 

transmissão (DANIEL, 2005). 

Após a infecção primária pelo Mtb, podem ocorrer três desfechos: cura, doença ativa 

ou infecção latente. Noventa e cinco por cento dos indivíduos conseguem manter os 

bacilos em estado de latência, bloqueando a disseminação das lesões. 

Aproximadamente 5% a 10% desses infectados, adoecerão ao longo de suas vidas 

(RIEDER, 1999). Dentre os fatores determinantes dessa evolução estão descritos os 

ligados à imunocompetência do hospedeiro, bem como à carga bacilífera e sua 

virulência, o vigor da tosse do doente transmissor e sua proximidade com as 

pessoas susceptíveis (MELO et al., 2006). 

No ano de 1993, a Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou a TB como 

problema emergencial de saúde pública em todo o mundo. Considerada como 

agravo reemergente na Europa e países norte-americanos, a TB é considerada 

como doença transmissível que permaneceu sem mudanças epidemiológicas em 

países em desenvolvimento como o Brasil (CARMO; BARRETO; SILVA JR, 2003; 

RUFFINO-NETTO, 2002), onde se configura num grave problema de saúde pública. 

O Ministério da Saúde (MS) lançou desde o ano de 1996 o Plano Emergencial para 

o Controle da TB. Previa a descentralização das ações do Programa Nacional de 

Controle da Tuberculose (PNCT) para a Atenção Básica nos Programas de Saúde 

da Família (PSF) e Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), na 



14 
 

tentativa de garantir acesso ao diagnóstico e tratamento dos doentes. No ano de 

2004, foram selecionados 315 municípios brasileiros considerados prioritários no 

controle da TB, a partir de critérios adotados pelo PNCT (BRASIL, 2004). O 

município de Vitória, capital do Espírito Santo (ES), é um dos oito municípios 

prioritários no controle da TB, responsável por cerca de 30% das notificações do 

estado.  

No ano de 2006, o MS lançou os Pactos pela Vida, em defesa do SUS e de Gestão 

(BRASIL, 2006), cujos objetivos e metas devem ser alcançadas respeitando-se as 

realidades regionais e locais. Entre as seis prioridades pactuadas figura o 

“Fortalecimento da capacidade de resposta às doenças emergentes e endemias, 

com ênfase na dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza”. No que diz 

respeito à tuberculose, foi estabelecido como indicador, a meta de cura de pelo 

menos 85% dos casos novos bacilíferos a cada ano. 

O controle da TB é definido como prioridade entre as políticas de saúde no Brasil 

com ações a serem realizadas em todos os níveis de complexidade do SUS 

(BRASIL, 2002b). Entre as ações da Atenção Primária, estão a busca ativa de 

casos, diagnóstico, acompanhamento e tratamento dos pacientes sob supervisão, 

quando indicado, medidas de prevenção e educativas e alimentação do Sistema de 

Informação (BRASIL, 2002b). A Norma Operacional de Assistência a Saúde, NOAS-

SUS 01/2002, definiu o indicador “Taxa de Incidência de tuberculose pulmonar 

positiva” para monitoramento dessas ações. 

[...] Conceito: Este indicador reflete o número de casos novos de tuberculose 
pulmonar positiva, expresso por 100.000 habitantes, em um determinado local e 
período. [...] A ocorrência de casos indica a persistência de fatores favoráveis à 
propagação do bacilo Mycobacterium tuberculosis [...] Taxas elevadas de incidência 
de tuberculose estão geralmente associadas a baixos níveis de desenvolvimento 
sócio-econômico e a insatisfatórias condições assistenciais de diagnóstico e 
tratamento dos casos de tuberculose existentes (BRASIL, 2002a). 

 

Para que se diagnostiquem os casos de TB existentes, é necessária a busca de 

casos por meio da identificação e exame por baciloscopia dos sintomáticos 

respiratórios (Indivíduo maior de 15 anos com tosse produtiva há mais de 03 
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semanas) (BRASIL, 2002b). Esses indivíduos, quando identificados por detecção 

passiva ou ativa, precisam ter garantido o acesso ao diagnóstico precoce, e isso 

deve ser oferecido pelos serviços de Atenção Primária à saúde. 

O município de Vitória possui rede ambulatorial, com Unidades de Atenção Primária 

em que os Programas de Saúde da Família e PACS, juntos, estão presentes em 

cerca de 70% do total. É importante a consolidação das ações de sua competência 

no controle da doença no nível da Atenção Primária, nessas Unidades de Saúde.  

Para que isso ocorra satisfatoriamente, é necessária maior organização, capacitação 

e envolvimento das equipes de profissionais para que a Atenção Primária exerça 

adequadamente seu papel de porta de entrada para esses indivíduos. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Tuberculose: transmissão, infecção e adoecimento. 

 

O Mycobacterium tuberculosis é o agente etiológico da tuberculose humana, 

podendo acometer qualquer órgão do organismo, sendo a forma pulmonar a mais 

freqüente (até 95% dos casos) e responsável pela via de propagação inter-humana 

(ROSEMBERG; TARANTINO, 1997). 

A eliminação dos bacilos pelo doente ocorre quando este fala, canta, tosse ou 

espirra. Quanto menores forem as partículas (pela formação de aerossóis), mais 

eficazes em atingir os alvéolos pulmonares dos susceptíveis elas são. Também as 

precárias condições de circulação do ar e ventilação do ambiente facilitam a 

transmissão das partículas infectantes (RIEDER, 1999). 

A prevalência da doença em sua forma transmissível, numa população, está 

relacionada com o risco de exposição ao bacilo. Da mesma forma, a duração da 

infecciosidade dos doentes e a natureza da relação e proximidade entre estes e 

seus contatos, uma vez que não se é possível estabelecer com certeza o momento 

em que a transmissão ocorre. Estima-se que 30 a 40% dos contatos de um paciente 

bacilífero estejam infectados quando o caso é descoberto. Quanto mais precoce for 

o diagnóstico e a instituição do tratamento, menor o tempo em que a população 

susceptível fica exposta (RIEDER, 1999). 

Estima-se que um terço da população mundial encontra-se infectada pelo 

Mycobacterium tuberculosis, ocorrendo, entretanto, cerca de 10 milhões de casos 

novos anualmente. Isto significa que há algum mecanismo de defesa que determina 

o fato de que pessoas infectadas não adoecem e o porquê 5% dos infectados 

desenvolvem a doença (LAPA e SILVA; BOECHAT, 2004). 

Além de fatores exógenos, a capacidade de resposta imunológica individual é 

importante, variando de um indivíduo para outro e ao longo do tempo, de acordo 
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com fatores modificadores do risco de limitar ou determinar a tuberculose infecção 

ou doença (RIEDER, 1999). 

Rosemberg e Tarantino, (1997), resumem dessa forma os mecanismos da 

imunidade anti tuberculosa: 

[...] a) anticorpos humorais não desempenham nenhum papel de defesa; b) a 
imunidade é mediada por células; c) antígenos bacilares apresentados pelos 
macrófagos aos linfócitos T provocam nestes a liberação de linfocinas, que por sua 
vez, ativam aqueles a fagocitar e a matar o M. tuberculosis; d) os linfócitos T mantêm 
a memória específica para respostas de defesa quando o organismo é novamente 
agredido pelo bacilo tuberculoso, porém aquele pode diminuir e até desaparecer com 
o tempo. 

 

Quando todo o processo de defesa ocorre de maneira satisfatória, observa-se um 

equilíbrio entre o bacilo e o indivíduo hospedeiro, bloqueando-se a proliferação do 

bacilo, impedindo a expansão da lesão e conseqüente adoecimento pela TB 

(ROSEMBERG; TARANTINO, 1997). 

 

 

2.2 A tuberculose e seus fatores determinantes. 

 

Vários fatores foram implicados na emergência da TB no mundo, como: iniqüidade 

social, a pandemia pelo Vírus da Imunodeficiência Humana Adquirida (HIV), o 

aumento da resistência as drogas tuberculostáticas, movimentos migratórios de 

pessoas em países com alta prevalência da doença, aumento do uso de drogas 

injetáveis, envelhecimento da população, alta transmissão existente em populações 

específicas (prisões, hospitais, abrigos para moradores de rua) e a desorganização 

dos sistemas de saúde (FATKNHEUER et al., apud DUCATTI et al., 2006). 

Na equação proposta por Ruffino-Netto (2004), que contempla também fatores como 

nível de educação, estado nutricional, determinação política, mobilização social e 

percentual de sucesso do tratamento, destaca-se a desigualdade social, pois esse 

componente traduz impacto sobre os demais. 
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O Brasil é cenário de desigualdades socioeconômicas. As metrópoles e suas 

periferias são consideradas pólos críticos de pobreza assim como a região Nordeste. 

No aglomerado urbano, a pobreza tem como características famílias menores, com 

chefia feminina, e baixa escolaridade (OPAS, 1998). Estudo realizado pelo Instituto 

de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) observou certo ritmo de queda da 

desigualdade no Brasil, apontando como um dos fatores, a cobertura dos programas 

governamentais de transferência de renda. A escolaridade do chefe do domicílio se 

apresenta como principal determinante na desigualdade, mais importante que o sexo 

e a idade (BARROS et al.,2006) . 

A TB é considerada uma doença social, tendo sua história epidemiológica variável 

ao longo dos anos, e em diferentes grupos sociais (COSTA, 1988). Para McKeown, 

(apud COSTA, 1988), a redução da mortalidade por TB na Inglaterra no século XX 

foi devida às mudanças sociais, principalmente das condições nutricionais da 

população, que ocorreram após o período da revolução industrial. 

Vincentin, Santo e Carvalho (2002), correlacionaram alguns indicadores 

socioeconômicos e a mortalidade por TB no estado do Rio de Janeiro, 

demonstrando que a condição social da população pode ser determinante do padrão 

epidemiológico apresentado. Situações de desigualdades sociais podem ser 

determinantes no risco de desenvolver a doença em suas formas mais graves e 

evoluir para a morte em decorrência da mesma. 

No Brasil, estudo sobre a tendência de redução da mortalidade por TB realizado em 

São Paulo mostra períodos influenciados por processos migratórios e demográficos, 

melhorias sociais, introdução do tratamento e ampliação da cobertura dos serviços 

de saúde, surgindo a partir dos anos de 1985 o aumento da prevalência da co-

infecção por Mtb e HIV e possível queda na qualidade dos programas específicos 

para o controle da doença (ANTUNES; WALDMAN, 1999). 

Em países desenvolvidos, como Estados Unidos da América, Holanda e outros 

países europeus, observava-se franca tendência ao declínio da prevalência da TB, 

que tornou a crescer a partir dos anos 80, devido aos movimentos migratórios 

crescentes de população advinda de continentes considerados reservatórios da 
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doença, como África, Ásia, América do Sul e América Central (LAPA e SILVA; 

BOECHAT, 2004). 

O envelhecimento da população é um determinante na epidemiologia da TB que 

varia nas diferentes regiões do globo. Em países desenvolvidos, onde existe 

controle da doença, uma parcela dos indivíduos acima de 60 anos pode permanecer 

infectada, pois pertence a uma coorte de nascimento que a prevalência da doença e 

o risco de infecção eram altos. Situação diferente é encontrada na África Sub-

sahariana, América Latina e Sudeste Asiático, onde a população jovem e produtiva 

encontra-se infectada pelo Mtb (RIEDER, 1999).  

É descrito o maior risco de adoecimento para as pessoas co-infectadas pelo Mtb e 

HIV, seja após a infecção primária ou por re-infecção. Na África, estima-se que 

metade dos indivíduos soropositivos ao HIV esteja infectada pelo Mycobacterium 

tuberculosis e que 5 a 8% deles apresentarão manifestações da doença anualmente 

(OPAS, 1993). No Brasil, a TB se apresenta como causa de infecção oportunista em 

15 % dos casos de doentes de AIDS (OPAS, 1998). Esses pacientes podem 

transmitir o bacilo a populações específicas como profissionais de saúde, ou 

indivíduos institucionalizados (prisões, abrigos), levando a aumento da prevalência 

da TB sem relação direta com o vírus da AIDS (LAPA E SILVA; BOÉCHAT, 2004). 

A organização dos serviços de saúde, em especial da atenção primária, tem 

importante participação no combate à TB, pois a doença tem tratamento e é curável. 

O controle da TB tem sido alvo de propostas e estratégias desde a década de 40, 

sofrendo mudanças ao longo dos anos, da mesma forma que aconteceram as 

reformas das políticas de saúde no país. (RUFFINO-NETTO; SOUZA, 1999). 

Desde o ano de 1994, vem sendo implementado o Programa de Saúde da Família 

(PSF) e o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), como estratégia de 

organização da assistência básica à saúde da população.  

  [...] O programa busca incorporar a atenção médica tradicional à lógica da promoção 
  à saúde e se baseia na constituição de equipes [...] que focalizam atenção no núcleo 
  familiar e suas relações sociais numa área determinada [...].(OPAS, 1998). 
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Os programas de prevenção e controle de doenças transmissíveis, como a 

tuberculose e hanseníase, que por muito tempo receberam atenção de programas 

específicos no nível federal, buscaram a descentralização gerencial e operacional de 

suas ações para os municípios, com apoio técnico do Ministério da Saúde. 

 

2.3 Ações de controle da tuberculose. 

 

O controle da tuberculose pode ser entendido como a tendência à redução 

progressiva na prevalência e incidência que ocorre em uma população como 

resultado de ações realizadas (BREWER; HEYMANN, 2004). A busca de casos 

suspeitos e o atendimento do paciente desde o diagnóstico ao tratamento não 

refletem somente uma ação individual e sim numa ação de saúde coletiva 

(NAGPAUL, 1985). 

As ações de controle são basicamente: diagnóstico de casos e tratamento; 

tratamento da infecção latente e vacinação com a vacina do Bacilo de Calmette-

Guérin (BCG). A primeira ação é a de maior importância e a que causa impacto na 

redução na incidência da doença (GOLUB et al., 2005b). 

Para que se alcançasse o controle da TB a nível mundial, nos anos 2000, esperava-

se alcançar as metas de descoberta de 70% dos casos estimados e a cura de pelo 

menos 85% dos casos diagnosticados. Essas duas medidas principais do Programa 

de Controle da TB, se efetivas, reduziriam o risco de infecção anual em torno de 6 a 

8% (OPAS, 1993). 

  [...] Para fines epidemiológicos, el riesgo anual de infección es la mejor medida de 
  transmisión de la tuberculosis y se emplea para vigilar los cambios de la situación 
  epidemiológica (OPAS, 1993). 

O risco de infecção relaciona-se com a intensidade do contágio da TB numa 

população, sendo mais alto nos países em desenvolvimento, com alta prevalência 

da doença. No Brasil, estima-se que o risco de infecção decresceu de 1,5% em 1975 

para 0,5% em 1990 (ROSEMBERG; TARANTINO, 1997). 

Para o controle da TB são necessárias ações multisetoriais, com forte compromisso 

governamental em considerar a tuberculose como prioridade na saúde e na área 
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social, pois além do diagnóstico e tratamento dos doentes na área assistencial, 

visando à interrupção da cadeia de transmissão, fatores não ligados diretamente ao 

setor Saúde influenciam na manutenção das altas prevalências no país (CARMO; 

BARRETO; SILVA JR., 2003). 

Na metade do século XIX, no Brasil, não existindo essa preocupação social com a 

tuberculose, ações higienistas mostravam que: 

[...] A grande preocupação, em termos de saúde pública, estava na destruição dos 
cortiços e recuperação da zona urbana da cidade. Os cortiços eram vistos como 
mantenedores, propagadores e acumuladores de sujeira e perigo social, antro de 
doenças, [...] Dentre estas preocupações, a tuberculose não figurava como epidemia 
que necessitava de controle, como a febre amarela. Encarar o problema da 
possibilidade da disseminação da tuberculose, que já matava muito, era considerar 
outros aspectos importantes para a solução do problema (GONÇALVES, 2000). 

Na área assistencial, o diagnóstico precoce dos indivíduos suspeitos, ou 

sintomáticos respiratórios (SR), e a cura comprovada dos pacientes diagnosticados 

possibilitam a interrupção da cadeia de transmissão. Essas ações são consideradas 

como as de maior importância para o Programa de Controle da TB (PCT) (MELO et 

al., 2006). Oitenta a 92% dos pacientes bacilíferos tornam-se negativos à 

baciloscopia no segundo mês de tratamento adequado (ROSEMBERG; 

TARANTINO, 1997). O tratamento efetivo também possibilita a prevenção do 

aparecimento de cepas resistentes às drogas utilizadas.  

A vacinação com o BCG (Bacilo de Calmette e Guérin) em recém nascidos faz parte 

das ações do PCT, protegendo as crianças de adoecerem pelas formas graves da 

doença (TB miliar e meningoencefálica) em cerca de 80% (PEREIRA; RUFFINO-

NETTO, 1982). Atualmente estima-se que a cobertura vacinal nos países em 

desenvolvimento chegue a 80% (na África subsahariana não chega a 60%), mas 

essa cobertura não contribui muito com a redução da transmissão da doença. 

(OPAS, 1993; GOLUB et al, 2005). 

A quimioprofilaxia com isoniazida nas pessoas infectadas com o Mtb reduziria o risco 

de desenvolverem a doença em 70%, nos cinco anos seguintes à infecção 

(PEREIRA; RUFFINO-NETTO, 1982). Esta ação do PCT é importante, 
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principalmente nos países com alta prevalência de co-infectados com TB e HIV 

(OPAS, 1993), mas não é amplamente praticada (GOLUB et al., 2005b). 

Rosemberg e Tarantino (1997) destacam que como os estudos não comprovam a 

hereditariedade da TB e sendo rara a forma congênita, a transmissão pela via 

respiratória pode ser considerada como a única forma de propagação da doença, 

destacando que “[...] a pedra fundamental do controle da TB é o binômio descoberta 

dos casos e tratamento (chave de toda luta eficaz)”. 

As ações de descoberta e cura dos casos pulmonares positivos se evidenciam de 

grande importância. Nos países em desenvolvimento, onde há maior prevalência da 

doença, a chance de contágio das crianças com posterior primo infecção na vida 

adulta jovem é maior que nos países desenvolvidos, onde as chances de contágio e 

transmissão são menores (ROSEMBERG; TARANTINO, 1997). 

No Peru, a organização do Programa de Controle da TB possibilitou o alcance da 

meta preconizada pela OMS de diagnosticar pelo menos 70% dos casos estimados 

e curar 85% dos casos diagnosticados, reduzindo a mortalidade pela doença em 

mais de 50% nos anos 90. Observou-se o impacto das ações do Programa em dez 

anos de estudo, com inicial aumento do número de casos para posterior declínio na 

incidência da doença. O Programa realizou as ações de diagnóstico precoce de 

casos e tratamento e cura dos pacientes, sob a estratégia do tratamento 

supervisionado como pilares do Programa de TB (SUAREZ et al., 2001). 

Muitos serviços e profissionais de saúde consideram que a TB deve ser conduzida 

por médico especialista ou em estabelecimentos hospitalares, centralizando as 

ações de diagnóstico e tratamento. A organização da atenção aos pacientes com TB 

com objetivo do controle da doença deve ser realizada no nível da atenção primária, 

deixando para os níveis especializados, os que requeiram esse atendimento por 

complexidade ou gravidade do caso. Desse modo, retardos de diagnóstico e 

problemas no acompanhamento do doente ou no exame de seus contatos podem 

ser evitados, diminuindo a transmissão do bacilo na comunidade (BUENO et al., 

1998). 
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No estado de São Paulo, no ano de 2004, foram internados quase 5.000 doentes de 

TB pulmonar, a maioria do sexo masculino, na faixa etária do adulto jovem, com 

custos hospitalares significativos, que provavelmente seriam evitados se a 

assistência ao diagnóstico precoce fosse realizada no nível da Atenção Primária 

(ARCÊNCIO; OLIVEIRA; VILLA, 2007). 

A capacitação das equipes de Saúde da Família também é importante. Estudo 

realizado em Cuba (CORCHO et al., 2002), demonstrou conhecimento insuficiente 

por parte dos médicos de Família, em relação a suas responsabilidades no 

diagnóstico e tratamento do paciente com TB, deficiente realização de medidas de 

prevenção e vigilância dos casos, e inadequado conhecimento dos objetivos do 

PNCT, pondo em risco o controle da TB no país. 

No Brasil, para o cumprimento das ações que objetivam o controle da doença, 

tornou-se necessária a descentralização do PCT para a Atenção Primária, com 

estrutura e capacitação adequadas (ROSEMBERG; TARANTINO, 1997). Ruffino-

Netto (1999, 2001) identificou que eram necessárias alternativas operacionais para 

enfrentamento da endemia nas regiões metropolitanas. O PSF e o PACS 

apresentavam-se então, como modelo de assistência à população, ultrapassando o 

espaço físico das Unidades de Saúde e oferecendo acesso a toda a população.  

Estudos mostram a formação de vínculo entre Agentes comunitários de saúde (ACS) 

e pacientes com TB durante o tratamento realizado sob a forma supervisionada ou 

auto-administrada (CAMPINAS; ALMEIDA, 2004). No entanto, a busca ativa de 

indivíduos suspeitos é realizada de forma pontual, mostrando a necessidade dessa 

prática se tornar rotina entre essas equipes (FIRMINO, 2005; MUNIZ et al., 2005). 

Em municípios prioritários para controle da TB no estado de São Paulo, foi 

observada a tendência da descentralização das ações do PCT para as Unidades 

Básicas de Saúde e PSF, entretanto, a descoberta dos SR, na maioria das vezes, 

ocorre em campanhas e na demanda espontânea das Unidades. É necessário haver 

maior envolvimento por parte dos profissionais das equipes para que a prática passe 

a fazer parte da rotina diária da Unidade (OLIVEIRA, 2006) e tenha impacto nos 

indicadores da doença. 
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No estado de Pernambuco, a análise de indicadores de resultado no controle da TB, 

correlacionando-os com o nível de implantação dessas ações em equipes de PSF 

mostrou que, apesar dos profissionais das equipes considerarem as ações de 

controle implantadas, havia desacordo entre essa percepção e os indicadores de 

cura e abandono dos casos diagnosticados, que não alcançaram as metas do PNCT 

(CAVALCANTE et al., 2006). 

No município de Cáceres, MT, estudo realizado identificou que houve redução da 

incidência da TB coincidente com a implantação do PSF, provavelmente reduzindo o 

número de pacientes para Unidades de referência, porém, essa descentralização 

não refletiu em melhoria no atendimento e acompanhamento dos casos, tendo em 

vista que a situação de encerramento dos mesmos foi menos satisfatória nos 

pacientes acompanhados pelas equipes de Saúde da Família (IGNOTTI et al., 

2007). 

No município de Vitória, estudo realizado por Maciel et al., (2008), demonstrou que 

os ACS reconhecem que possuem papel importante nas atividades de controle da 

TB, entretanto, entre os sintomas de suspeição, a tosse por mais de três semanas 

somente foi citada por 26% deles. O resultado esperado na contribuição desses 

profissionais na busca ativa de SR e conseqüente detecção de casos novos na 

comunidade não foi satisfatório, sugerindo a falta de treinamento e supervisão 

regular de seu trabalho no que diz respeito às ações da TB. 

Monroe et al. (2008) descrevem como obstáculos à incorporação das ações do PCT 

na Atenção Primária a “debilidade quantitativa e qualitativa de recursos humanos e a 

visão centralizada e fragmentada da organização das ações de controle da TB no 

sistema de saúde”. Essas duas condições prejudicam o acesso ao diagnóstico 

precoce e a formação de vínculo entre o profissional e o doente, sendo esse último 

muito importante para o sucesso do tratamento. 

O acompanhamento do paciente desde o diagnóstico da doença até a finalização do 

caso, no nível da Atenção Primária, mais especificamente nas USF, é uma das 

ações estratégicas do Ministério da Saúde (BRASIL, 2002a). Entretanto, é 

necessário que a descentralização do PCT para esse nível de atenção ocorra de 
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modo responsável e gradativo, para que se alcance o controle da doença no 

município, “que é onde ocorre de fato a implementação das políticas” (MONROE et 

al., 2008). 

 

 

2.4 Magnitude da tuberculose.  

 

A TB foi responsável pela maioria das mortes no fim do século XIX e início do século 

XX, e atualmente permanece como a principal causa de óbito entre as doenças 

infecciosas entre adultos no mundo inteiro (DUCATI et al., 2006). Estimou-se que 

nos anos 90, a TB foi responsável por uma em cada quatro mortes evitáveis em 

adultos (RAVIGLIONE; SNIDER; KOCHI, 1995). O maior número de pessoas 

acometidas pela doença encontra-se entre os adultos jovens, situação que pode 

influenciar negativamente o desenvolvimento social e econômico de um país (OPAS, 

1993). 

Estima-se que aproximadamente um terço da população mundial encontra-se 

infectada pelo Mycobacterium tuberculosis (Mtb), bacilo causador da doença. As 

taxas de prevalência e incidência da TB no mundo encontram-se em declínio, 

embora o número absoluto de casos continue aumentando devido à contribuição das 

regiões da África, Mediterrâneo e Sudeste Asiático. No ano de 2005, estimou-se um 

total de 8,8 milhões de casos novos e a ocorrência de 1,6 milhões de óbitos, sendo 

195 mil infectadas pelo Vírus da Imunodeficiência Humana Adquirida (HIV) (WHO, 

2007). A gravidade desse quadro é de tal importância, que nas próximas décadas, 

poderão ocorrer 90 milhões de casos novos e 30 milhões de óbitos (RAVIGLIONE; 

SNIDER; KOCHI, 1995). 

Com a visão de “Uma América livre de Tuberculose”, missão de assegurar total 

acesso a diagnóstico e tratamento a todos os doentes de TB, a OMS lançou o Plano 

Global de controle da TB 2006-2015, com metas de redução da prevalência e da 

mortalidade pela doença em 50% até o ano de 2015 em relação a 1990 (OMS, 

2006). 
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Estima-se que 80% do número total de casos de TB encontram-se em 22 países em 

desenvolvimento, com o Brasil ocupando o 15o lugar da lista em número absoluto de 

casos (WHO, 2007). Na América do Sul, apresenta-se relativamente em situação 

mais grave do que a de outros países como Argentina, Chile, Colômbia, Venezuela, 

Cuba e México (BRASIL, 2002b). 

Em nosso país, estima-se a existência de 50 milhões de indivíduos infectados pelo 

Mtb, aproximadamente 130 mil casos novos e de 6.000 mortes anualmente. Esta 

situação manteve-se estável na década de 90, apesar das ações desenvolvidas pelo 

PNCT, descobrindo 70% dos casos esperados e curando 75% dos pacientes 

diagnosticados (BRASIL, 2002b). 

No ano de 2003, foram notificados cerca de 80 mil casos novos de TB, 

correspondendo a uma Taxa de Incidência (TI) de 45,2/100.000 habitantes, com 

85,5% dos casos correspondendo à forma pulmonar. A Taxa padronizada de 

mortalidade nesse ano no país foi de 2,8/100.000 habitantes, com decréscimo em 

torno de 29% em relação aos anos 80, sendo a forma pulmonar responsável por 

90% dos óbitos em todo o período (BRASIL, 2005). As regiões metropolitanas 

respondem por parcela significativa da mortalidade por TB no Brasil, pela associação 

das desigualdades sociais (bolsões de pobreza, adensamento populacional, 

migrantes e moradores de rua, baixo acesso aos serviços públicos), além da maior 

prevalência da AIDS (ANTUNES; WALDMAN, 2001). 

O estado do Espírito Santo (ES) notificou 1.321 casos novos de TB de todas as 

formas clínicas, com Taxa de Incidência de 40,6/100.000 habitantes no ano de 2003. 

A taxa padronizada de mortalidade ficou em 2,2/100.000 habitantes, pouco menor 

que a taxa do país (BRASIL, 2005). O ES possui oito municípios prioritários para o 

controle da TB, que são responsáveis por cerca de 70% do total de notificações. O 

município de Vitória, capital do estado, notifica 30% do total de casos, sendo a 

metades desses, de pacientes residentes em outros municípios. 

No ano de 2003, o município de Vitória notificou 158 casos de TB de todas as 

formas e 85 casos da forma pulmonar bacilífera, correspondendo a TI de 50,8 e 

27,7/100.000 habitantes respectivamente, valores acima da média nacional e 
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estadual no mesmo ano. A Taxa de mortalidade do ano foi de 1,9/100.000 

habitantes, abaixo da média nacional (2,8/100.000 habitantes). (BRASIL, 2007). 

A Secretaria de Saúde de Vitória divide o município em seis regiões de saúde: 

Continental, Forte São João, Centro, Maruípe, São Pedro e Santo Antônio. As 

taxas de incidência da TB de todas as formas e da TB pulmonar bacilífera por 

Região de Saúde do município de Vitória têm se mostrado diferentes (Tabela 1). No 

período de 2002 a 2004, observa-se que as taxas brutas de incidência são inferiores 

na região Continental. As regiões de Maruípe, Centro e São Pedro apresentam 

valores acima da média do município (SEMUS, 2005). 

 

Tabela 1: Taxa de Incidência de Tuberculose/100.000 habitantes, TB todas as formas e forma 

pulmonar bacilífera por região de saúde, município de Vitória, período 2002 a 2004. 

Região 

Todas as formas Forma pulmonar bacilífera 

2002 2003 2004 2002 2003 2004 

Continental 26.9 34,7 22,4 13,4 17,9 7,8 

Forte São João 49,6 37,2 47,8 33,6 24,8 30,1 

Santo Antônio 54,0 43,8 87,7 40,5 23,6 57,3 

Maruípe 74,5 54,5 61,6 45,9 24,3 27,2 

Centro 101,6 68,9 83,4 50,8 47,1 54,4 

São Pedro 72,8 95,9 92,6 36,4 49,6 56,2 

Mun. de Vitória 56,7 50,8 54,8 33,3 27,7 27,1 

Fonte: PMV/SEMUS/SINAN, dados modificados pelo autor. 

 

Estudo de distribuição espacial dos casos de TB no município de Vitória descreveu 

as regiões de Santo Antônio e São Pedro como possuidoras de indicadores relativos 

a condições de vida desfavoráveis, apresentando maiores taxas de incidência. As 

regiões de São Pedro, Forte São João e Maruípe foram referidas como de elevado 



28 
 

risco para a ocorrência da TB, ao contrário da região Continental (VIEIRA et al., 

2008). 

 

 

2.5 Diagnóstico da tuberculose pulmonar. 

 

“Denomina-se Caso de Tuberculose todo indivíduo com diagnóstico confirmado por 
baciloscopia ou cultura e aquele em que o médico, com base nos dados clínico-
epidemiológicos e no resultado de exames complementares, firma o diagnóstico de 
Tuberculose” (BRASIL, 2002b). 

Além de evidências clínicas (anamnese e exame físico), e epidemiológicas, dispõe-

se de exames complementares para investigação diagnóstica da TB pulmonar, que 

são: exames bacteriológicos (baciloscopia direta ou cultura de secreções ou 

tecidos), radiológicos, bioquímicos, citológicos, histopatológicos e imunológicos. 

Estudos de biologia molecular são realizados em instituições de pesquisa (SBPT, 

2004). 

Para fins de programação do PCT, as ferramentas disponíveis são: a baciloscopia 

direta do escarro, a cultura do escarro, a radiologia convencional do tórax e a prova 

tuberculínica. A utilização dessas técnicas de diagnóstico combinadas, deve se 

basear em critérios que levem em conta a situação epidemiológica local, fator sócio-

cultural e econômico, de acordo com a disponibilidade operacional de cada 

Programa (ARANTES, 1978; SBPT, 2006). 

A baciloscopia direta do material para a pesquisa do bacilo álcool-ácido resistente 

(BAAR) permite a confirmação do diagnóstico, quando se encontra o bacilo em 

secreções ou tecidos estudados (MELO et al., 2006; SBPT, 2006; TARANTINO, 

1997), sendo importante para a descoberta das fontes de contágio no caso das 

formas pulmonares. É o método mais utilizado em função de seu baixo custo e da 

rapidez em sua execução. Quando técnicas adequadas na manipulação da amostra 

do escarro são realizadas, e dependendo da prevalência da TB na população, o 

rendimento desse exame pode ser de 50% a 80% nas formas pulmonares (SBPT, 

2004). 
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A cultura de escarro permite a identificação do Mycobacterium tuberculosis, sendo 

exame necessário para o diagnóstico de confirmação ou diferencial em pacientes 

suspeitos da doença que sejam negativos à baciloscopia direta, na identificação de 

micobactérias atípicas, no auxílio diagnóstico das formas extra-pulmonares e na 

realização de teste de sensibilidade do bacilo às drogas tuberculostáticas 

(TARANTINO, 1997). É importante meio diagnóstico nas populações com baixa 

prevalência da TB (NAGPAUL, 1985). 

Nos anos 40, quando o Brasil se encontrava em franca fase epidêmica da doença, 

com escassos meios terapêuticos, o diagnóstico precoce por meio da abreugrafia 

vislumbrava um possível controle dos focos de transmissão. Entretanto, as 

apresentações de gravidade avançada continuaram e a mortalidade só foi reduzida 

a partir da introdução da quimioterapia (GIKOVATE, NOGUEIRA, 2006). 

Posteriormente, a abreugrafia foi utilizada em exames de saúde ocupacional, 

entretanto, em censo realizado em São Paulo (ALGRANTI; ALI; CUGINOTTI, 1986), 

foi observado o baixo rendimento na identificação de casos de TB, sendo que os 

quatro casos diagnosticados eram sintomáticos respiratórios. A presença de 

sintomas foi então, considerada muito importante na descoberta de casos bacilíferos 

(ROSEMBERG; TARANTINO, 1997). A baciloscopia de escarro dos sintomáticos 

respiratórios se mostrava como método menos oneroso, evitando erros diagnósticos 

(GIKOVATE; NOGUEIRA, 2006). 

A radiografia do tórax é um recurso importante para o diagnóstico precoce da TB. É 

necessário conhecimento suficiente das imagens compatíveis com a TB ativa, da 

possibilidade de imagens atípicas decorrentes de quadros de imunossupressão 

celular e dos possíveis diagnósticos diferenciais das lesões observadas. É 

considerado o exame de melhor predição para a doença, com alta sensibilidade, 

mas com baixa especificidade, dependendo da habilidade do profissional em 

interpretá-lo corretamente (MELO et al., 2006).  
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2.6  A importância do sintomático respiratório (SR). 

 

Nagpaul (1985) considerou quatro elementos importantes no planejamento de 

estratégias de busca de casos de TB: fatores ligados aos indivíduos, entre os quais, 

valores culturais (superstições, estigma, conduta social), nível de escolaridade, 

conhecimento sobre a doença; fatores ligados ao espaço físico, como a densidade 

da população, característica urbana ou rural, facilidade de transporte; fatores 

relacionados com a realidade epidemiológica local, tais como as taxas de incidência 

e prevalência da TB, proporção de doentes bacilíferos e finalmente, fatores 

relacionados com a assistência de saúde oferecida, destacando-se a facilidade de 

acesso, capacidade diagnóstica dos profissionais e de exames complementares. 

Na abordagem de um indivíduo suspeito de TB pulmonar, é importante a anamnese 

na busca de seus sintomas, o exame físico e dados epidemiológicos. Entre os 

sintomas respiratórios, a tosse apresenta-se como o de maior importância, presente 

em praticamente a totalidade dos pacientes com TB pulmonar (MELO et al., 2006). 

A tosse é um sintoma ou sinal clínico ligado a várias doenças, constituindo-se em 

uma das queixas mais freqüentes e causas de procura por atendimento médico. 

Associada à expectoração pode ser o primeiro sinal de tuberculose (SBPT, 2006).  

Com o progredir da enfermidade, outros sintomas como anorexia, febre, 

emagrecimento, dor torácica, dispnéia, sudorese noturna e hemoptises vão se 

associando ao quadro (ROSEMBERG; TARANTINO, 1997; SBPT, 2004). 

O termo Sintomático respiratório (SR) define: Indivíduo maior de 15 anos com 

tosse produtiva há mais de 03 semanas (BRASIL, 2002b). Todas as pessoas com 

essa sintomatologia devem ser submetidas ao exame de baciloscopia de escarro o 

mais precocemente possível (MELO et al., 2006; SBPT, 2006; WHO, 2002). 

A importância dos indivíduos com sintomatologia respiratória, pelo seu papel de 

transmissor da doença, foi demonstrada por Arantes e Ruffino-Netto (1980). A tosse 

e expectoração são queixas que devem ser valorizadas como ponto de partida para 
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subseqüente investigação diagnóstica (CORREA DA SILVA et al., 1985; FLORES-

CARDOSO; COSTA-PASSOS; RUFFINO-NETTO, 1989;). 

É importante a identificação dos pacientes potencialmente contagiantes o mais 

precocemente possível para a interrupção da transmissão da TB. Os contatos de um 

paciente com TB da forma pulmonar têm risco aumentado de se infectarem com o 

bacilo, quanto maior o tempo de demora no diagnóstico do caso (SBPT, 2006). Em 

países de alta prevalência, como o Brasil, estima-se que um paciente portador da 

forma pulmonar bacilífera possa infectar de 10 a 15 pessoas em um ano, tornando-

se fonte de contágio mais importante epidemiologicamente que os da forma 

pulmonar que tenham somente a cultura de escarro positiva (BRASIL, 2002c). 

A demora do diagnóstico em torno de 90 dias foi demonstrada como tendo 

associação importante com a infecção de seus contatos, independentemente dos 

casos índices serem portadores da forma pulmonar positiva e possuírem lesões 

cavitárias ao exame radiológico. (ACUÑA et al., 1981; GOLUB et al., 2006). 

Estudo realizado por Golub (2005) mostrou que a tosse foi o sintoma mais comum 

entre os pacientes da coorte avaliada, e que esteve associada com menor demora 

para busca de atendimento, bem como na realização do diagnóstico pelo serviço de 

saúde. Além da tosse, nenhum de outros sintomas ou combinação destes foi melhor 

fator de predição na agilidade do diagnóstico de TB (GOLUB et al., 2005a). 

A precocidade de sua identificação depende da motivação do próprio individuo em 

procurar assistência por conta da tosse ou outros sintomas, da facilidade de seu 

acesso ao serviço de saúde e da capacidade deste em realizar o diagnóstico. 

O intervalo de tempo entre o início da sintomatologia e diagnóstico e deste até a 

instituição do tratamento, pode ser de até dois meses e a demora pode ser devida à 

necessidade de busca por orientação de até três profissionais de saúde (JOB et al, 

1986). Até que se associem outros sintomas à tosse como, por exemplo, perda de 

peso e febre, esse retardo na identificação dos SR para diagnóstico pode se 

estender em até 90 dias (SANTOS et al., 2005). Entretanto, uma vez que os 
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indivíduos tenham o diagnóstico de TB confirmado, o tratamento não demora a ser 

iniciado (ACUÑA et al., 1981; DEMBELE et al, 2006; JOB et al., 1986). 

Esses indivíduos, presentes diariamente na demanda espontânea nas Unidades 

Básicas de Saúde, buscando atendimento por essa queixa ou por outro motivo de 

consulta, fazem parte de uma detecção passiva de casos de tuberculose. Ainda 

assim, indivíduos que procuram o serviço de saúde, podem não ser adequadamente 

identificados como SR por deficiência da organização da assistência ou da atenção 

e suspeição pelos profissionais de saúde (DEMBELE et al., 2006).   

A procura pelo sintoma tosse entre os indivíduos que demandam os serviços de 

saúde é importante. Santha et al. (2005), em estudo realizado na Índia, descreveu 

que o encontro de pacientes de TB bacilíferos foi maior entre os consultantes que 

referiram tosse espontaneamente, mas 17% dos casos de TB diagnosticados 

(correspondência de um a cada seis), encontravam-se entre os indivíduos que 

somente referiram tosse quando argüidos diretamente. 

A busca ativa de casos consiste em identificar e trazer para tratamento as pessoas 

com TB que não procuraram o diagnóstico nos serviços de saúde por sua própria 

iniciativa (GOLUB et al., 2005). Pode ocorrer nas visitas rotineiras aos domicílios 

realizadas pelos Agentes Comunitários de Saúde (BRASIL, 2002b). Muniz et 

al.(2005) referem que, na realidade, a busca ativa dos SR ocorre na investigação 

dos contatos de algum caso novo detectado, pois a organização dos serviços de 

saúde encontra-se muito direcionada à consulta médica, sendo a tosse um sintoma 

relegado a segundo plano, não recebendo atenção das equipes de saúde num 

primeiro contato. 

Em Vitória, constatou-se que os ACS descreveram como sintomas da TB, 

primeiramente a febre, seguida por emagrecimento, sendo que a tosse prolongada 

foi o de menor relevância para eles. Embora a maioria soubesse que o principal 

exame complementar para o diagnóstico da doença fosse o exame do escarro, não 

se evidenciou que estivesse clara a importância da busca ativa de indivíduos com 

tosse há mais de 3 semanas para identificação de suspeitos de TB (MACIEL et al., 

2008). 
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Galesi, Almeida e Santos (2001), no estado de São Paulo, durante campanha de 

busca ativa de casos de TB pulmonar a partir de identificação de SR, detectaram 

591 casos de TB pulmonar bacilífera entre 81.797 pessoas. A campanha incluiu os 

serviços de saúde e grupos populacionais de risco para transmissão de TB (asilos e 

prisões). 

Em países de alta prevalência da TB, a busca ativa de SR entre os contactantes do 

domicílio e vizinhança de um caso de TB bacilífero, por partilharem do mesmo meio 

social, é importante para descoberta de outros casos de indivíduos doentes ou 

infectados (BECERRA et al., 2005). No Brasil, estudo realizado com essa atividade, 

mostrou que contactantes de paciente de TB bacilífera possuíam risco de infecção 

2,5 vezes maior que a população em geral. O número de casos encontrados na 

população de contatos levou a uma incidência pontual muito maior do que a relatada 

para o Brasil (LEMOS et al., 2004). 

 

 

2.7 Matrizes programáticas para descoberta de casos de TB. 

 

O Guia de Vigilância Epidemiológica de Tuberculose (BRASIL, 2002b) determina 

duas matrizes de organização para descoberta de casos baseadas na identificação 

de Sintomáticos Respiratórios: 

v 1. considerando o número de sintomáticos respiratórios igual a 1% da população 

adstrita a um serviço de saúde, distrito ou município.  

v 2. baseando-se no número de consultantes de 1a vez, maiores de 15 anos, 

estimando-se que entre estes, exista a proporção de 5% de sintomáticos 

respiratórios. 

Para avaliação do MS, o número de sintomáticos respiratórios examinados deve ser 

conhecido a partir da contagem das baciloscopias de 1ª amostra realizadas, 

devidamente registradas no Livro de Sintomáticos Respiratórios, implantado nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS).  



34 
 

O número de sintomáticos respiratórios examinados por baciloscopia no país não 

tem alcançado o valor estimado considerando-se a primeira matriz citada 

(RUFFINO-NETTO, 2002). Da mesma forma, o município de Vitória também não tem 

conseguido atingir a meta de examinar a quantidade de SR esperados (1% da 

população). No ano de 2007, foram examinados cerca de 1.800 SR (SEMUS, 2007), 

correspondendo a um percentual de 56,8% do estimado. 

Estudos realizados para conhecer a proporção de sintomáticos respiratórios e as 

diferenças existentes nos níveis locais da assistência à saúde da população são 

importantes, pois servem de parâmetros para o planejamento das ações 

operacionais do PCT no município. 
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3. TUBERCULOSE NO MUNICÍPIO DE VITÓRIA 

 

O PCT sempre esteve tradicionalmente centralizado em 2 Unidades ambulatoriais de 

referência.No ano de 2002, esses serviços notificaram 63% do total de casos 

(SEMUS, 2007). O Hospital das Clínicas (referência estadual ambulatorial e 

hospitalar) contribuiu com 24% dos casos, e o restante da rede pública hospitalar, 

com 4%. Somente 10% dos casos foram notificados pelas UBS do município, que 

têm como hábito encaminhar os indivíduos para diagnóstico e tratamento para as 

Unidades de referência. 

Quando observamos apenas as notificações dos casos pulmonares bacilíferos, as 2 

Unidades de referência do município concentraram cerca de 70% do total. Estas 

Unidades são de nível de Atenção Primária e as equipes são formadas por médico 

clínico (não especialistas em Pneumologia ou Infectologia), enfermeira, técnico de 

enfermagem e uma delas possui Assistente Social. 

Os dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) do 

município de Vitória permitem a seguinte descrição do comportamento 

epidemiológico da TB e operacional do PCT ao longo do período de 1990 a 2004. 

A maioria das notificações (88%) teve como tipo de entrada “Caso Novo”. Os 

ingressos devidos a retratamentos ocorreram em média de 12% dos casos por todo 

o período, semelhante ao notificado pelo país (BIERRENBACH et al., 2007b). 

A proporção de casos novos da forma pulmonar e da forma pulmonar bacilífera 

sobre o total de casos novos foi relativamente constante no período, (80% e 75%, 

respectivamente), semelhante ao observado no Brasil. Houve maior acometimento 

do sexo masculino em relação ao feminino, como no país (BRASIL, 2005). 

Em relação aos exames complementares, 85% dos casos da forma pulmonar, foram 

submetidos a baciloscopia de escarro para diagnóstico (anos 2001 a 2005). No 

município de Vitória, todas as amostras de escarro colhidas são submetidas à 

cultura. No ano de 2004, 32% dos pacientes negativos a baciloscopia na ocasião do 

diagnóstico, apresentaram confirmação pela cultura positiva. A baciloscopia de 
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controle do 6º mês de tratamento foi realizada em cerca de 60% dos casos 

pulmonares bacilíferos. Nos últimos 5 anos, 95% dos pacientes notificados foram 

submetidos ao exame radiológico. 

Foram examinados 3,5 contatos por paciente portador da forma pulmonar bacilífera, 

pouco aquém do indicado pelo PCT (BRASIL, 2002b). O município aumentou 

consideravelmente o número de pacientes testados para o HIV; de 17% em 1995 

para 75% em 2004, sendo o percentual de co-infecção por TB/HIV em torno de 10% 

nos anos de 2000 a 2004. 

Padronizando-se as taxas de incidência brutas do período, pela população do ano 

2000, observa-se redução na TI da TB de todas as formas de 92,1 para 

53,4/100.000 habitantes. A forma contagiosa, TB pulmonar bacilífera, sofreu redução 

de 67,2 para 26,5/100.000 habitantes (Figura 1), ainda acima da média nacional nos 

anos de 2000 a 2004 (BIERRENBACH et al., 2007b). 

 

 

 

Figura 1: Taxas de incidência padronizadas de TB - todas as formas e forma pulmonar bacilífera, 
município de Vitória, ES, 1990 a 2005. 
Fonte: PMV/SEMUS/SINAN,dados modificados pelo autor. 
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Houve redução das TI padronizadas da TB de todas as formas e da forma pulmonar 

bacilífera em todas as faixas etárias, entretanto a TI sempre foi maior na faixa etária 

de adultos 40 a 59 anos seguida pela faixa de adultos jovens de 20 a 39 anos. Entre 

os idosos, houve queda expressiva (de 74,4 para 16,6/100.000 habitantes) na forma 

bacilífera. A faixa etária considerada pediátrica (0 a 19 anos), manteve-se constante 

(Figura 2). 

 

 

 

Figura 2: Taxa de Incidência padronizada de Tuberculose forma pulmonar bacilífera por faixa etária, 
município de Vitória, ES, 1990 a 2005. 
Fonte: PMV/SEMUS/SINAN,dados modificados pelo autor. 
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Ainda em relação à distribuição dos casos pulmonares bacilíferos por faixas etárias, 

houve expressivo número de casos na faixa etária de até 39 anos (em torno de 63% 

do total de casos), sendo que 90% dos casos ocorreram até a faixa etária de 59 

anos (Figura 3). A ocorrência de casos de TB na idade do adulto jovem reflete casos 

de TB primária, em indivíduos que tenham sofrido a infecção nessa fase da vida e, 

nesse cenário epidemiológico, há possibilidade da existência de fontes de infecção 

na população (BRASIL, 2002c). 

 

 

 

Figura 3:Tuberculose forma pulmonar bacilífera: número absoluto de casos, por faixa etária, município 
de Vitória, ES, 1990 a 2004. 
Fonte: PMV/SEMUS/SINAN,dados modificados pelo autor. 
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Em relação à situação de encerramento (Figura 4), o Brasil apresentou percentual 

de cura e abandono dos casos novos de TB de todas as formas em torno de 74% e 

12%, respectivamente no período de 2000 e 2003 (BRASIL, 2005). O município de 

Vitória nesse período obteve percentual de cura mais alto, chegando a 91% em 

2002. O percentual de abandono melhorou consideravelmente quando observado o 

período de 15 anos, alcançando 5,3% em 2003. 

Considerando-se somente os casos bacilíferos, o município obteve cura dos casos 

em média de 79,6%, chegando a 84,8% em 2004; abandono em torno de 11,6%, 

apresentando queda para 7,6% em 2004. Houve um caso encerrado como TB 

multiresistente no ano de 2003. O percentual de encerramento por óbito apresentou 

flutuações, ficando em 8,3% em 2003. 

 

 

Figura 4:Tuberculose forma pulmonar bacilífera, segundo  situação de encerramento, município de 
Vitória, ES, 1990 a 2004. 
Fonte: PMV/SEMUS/SINAN,dados modificados pelo autor. 
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A Taxa de mortalidade padronizada (pela população do ano 2000) de TB todas as 

formas sofreu redução no período observado, de 4,4 para 2,5/100.000 habitantes 

(BRASIL, 2007). No ano de 2003, a taxa de mortalidade esteve mais baixa que na 

maioria das capitais brasileiras (BRASIL, 2005). A forma pulmonar foi a mais 

importante, variando de 75% a 100% do total dos óbitos, de modo que a Taxa de 

mortalidade da forma pulmonar sempre se mostrou muito próxima, quando não igual 

à Taxa de mortalidade por todas as formas (anos 1991 e 2003). No ano de 2004, 

significou um percentual de 88% dos casos, semelhante aos dados do Brasil 

(BIERRENBACH et al, 2007a) (Figura 5). 

 

 

 

Figura 5: Tuberculose de todas as formas e forma pulmonar: taxa padronizada de 
mortalidade/100.000 habitantes, e número absoluto de óbitos, município de Vitória, ES, 1990 a 2004. 
Fonte: PMV/SEMUS/SINAN,dados modificados pelo autor. 
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Observou-se tendência a queda da Taxa de mortalidade padronizada em todas as 

idades, sendo que na faixa etária até 39 anos sempre foi menor, como no Brasil 

(BIERRENBACH et al, 2007a). A faixa etária de 40 a 59 anos, sofreu redução de 6,9 

para 5,6/100.000 habitantes, e na faixa etária acima de 60 anos, o decréscimo 

observado foi de 33,1 para 10,5/100.000 habitantes (Figura 6). 

 

 
Figura 6: Tuberculose de todas as formas: taxa padronizada de mortalidade/100.000 habitantes, por 
faixa etária, município de Vitória, ES, 1990 a 2004. 
Fonte: PMV/SEMUS/SINAN,dados modificados pelo autor. 
 

 

A importância da gravidade dos casos na faixa etária de 40 a 59 anos é observada  

quando se distribui dos óbitos pelos grupos de idade, sendo que no ano de 2003, só 

ocorreram óbitos nesta faixa de idade. O número de mortes deste grupo, somados 

aos de acima de 60 anos, responderam por aproximadamente de 75% do total de 

casos (Figura 7). 
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Figura 7: Tuberculose de todas as formas, distribuição percentual dos óbitos, por grupos de idade, 
município de Vitória, estado do ES, período de 1990 a 2004. 
Fonte: PMV/SEMUS/SINAN,dados modificados pelo autor. 
 

 

A descrição dos dados epidemiológicos da TB em Vitória mostra tendência à 

redução da TI (todas as formas e pulmonar bacilífera) e da taxa de mortalidade em 

todas as faixas etárias. Na epidemiologia do controle da TB, é esperado que a 

incidência da doença se torne maior nas faixas etárias mais avançadas, o que não 

ocorreu no município de Vitória nos 15 anos estudados. Em países desenvolvidos, 

onde se conseguiu o controle da TB, observou-se aumento da média da idade 

acometida em torno de 0,5 a cada ano, num período observado de 30 anos 

(SUAREZ et al., 2001). 

Diferente do relatado no país, que a mortalidade é maior nas faixas etárias mais 

avançadas, devido a fatores descritos como dificuldade diagnóstica, envelhecimento 

da população e presença de co-morbidades (Chaimowicz, 2001), no município de 

Vitória, a redução da taxa da mortalidade foi mais significativa na faixa etária acima 

de 60 anos do que no grupo de 40 a 59 anos. 
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A organização operacional do PCT, no município de Vitória, pode contribuir para 

diagnóstico e sucesso de tratamento dos casos diagnosticados alcançados pelo 

Programa. Entretanto, como o município não tem examinado o quantitativo de SR 

estimado pelas matrizes de busca do MS, pode ser que ocorra acúmulo de casos 

não diagnosticados na população, comprometendo o controle da doença no 

município. 

Assim, como a distribuição espacial dos casos de TB no município de Vitória 

(VIEIRA et al., 2008) apontou diferenças nas taxas de incidência entre as regiões do 

município, um estudo para se conhecer possíveis diferenças na proporção de SR na 

demanda das Unidades da Atenção Primária facilitaria o planejamento de ações 

operacionais na descoberta de casos, com conseqüente controle da TB no 

município. 

Conhecer a proporção de sintomáticos respiratórios numa população e as possíveis 

diferenças existentes em suas regiões é importante para a organização do PCT no 

nível municipal, da mesma forma que recomendado para o Brasil (SBPT, 2004). 
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4.  OBJETIVO 

 

Estimar a proporção de sintomáticos respiratórios na população maior de 15 anos, 

que busca atendimento nas Unidades Básicas de Saúde do município de Vitória, 

Espírito Santo. 
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5.  METODOLOGIA 

 

5.1 Cenário 

 

A cidade de Vitória, capital do ES, é composta por um arquipélago de 34 ilhas 

acrescido de uma parte continental, numa extensão territorial de 93 Km2, com uma 

população de 314.042 habitantes (IBGE, 2007). Apresenta padrões habitacionais 

diversos, decorrentes das diferentes formas de ocupação da cidade ao longo dos 

últimos 50 anos. 

Na região do Centro ocorreu o início da ocupação da cidade, ainda no século XVI, 

sofrendo ao longo do tempo processo de esvaziamento com a ocupação de outras 

áreas. Nos anos 60 a 70, iniciou-se a ocupação da região Continental, contemplando 

recursos como a Universidade Federal do ES (UFES), o complexo portuário de 

Tubarão e a Companhia Vale do Rio Doce. No maciço central, ocorria a ocupação 

das encostas dos morros. Nos anos 70 a 80, iniciou-se a ocupação ao longo da 

região de São Pedro, onde se instalaram famílias em barracos de lona e palafitas no 

mangue próximo ao depósito de lixo da cidade. 

A região Continental contempla bairros de conjuntos habitacionais de apartamentos 

destinados a classe média, com população composta de funcionários públicos, 

estudantes universitários e profissionais liberais, com 35% referindo mais de 15 anos 

estudados e renda superior a 10 salários mínimos. A região de São Pedro tornou-se 

alternativa de moradia para migrantes pobres, desempregados e trabalhadores de 

baixa renda com 11,3% da população analfabeta (PMV, 2007). 

O município de Vitória habilitou-se na gestão plena da Atenção Básica em 

28/01/1998, agregando também serviços da rede complementar. Seu modelo de 

atenção foi baseado na idéia de Sistemas Locais de Saúde, iniciando na época, a 

implantação do PSF e PACS como estratégia de reorganização da Atenção Básica, 

seguindo orientação do MS, enfatizando a promoção e prevenção. Entre as ações 

descritas de responsabilidade das UBS, encontra-se o “controle e tratamento dos 

casos de Tuberculose” (PMV, 2000). 



46 
 

Atualmente o município apresenta cerca de 70% da população coberta pelo 

PSF/PACS. O município é dividido em 6 regiões de Saúde com a rede ambulatorial 

distribuída da seguinte forma: 28 Unidades de Saúde, com as seguintes 

características: 20 Unidades de Saúde da Família (USF), 4 Unidades com Programa 

de Agente Comunitário de Saúde (PACS) e 4 Unidades de Saúde tradicionais (UBS) 

(Apêndice A). Conta também com 2 Unidades de Pronto Atendimento e 6 Centros de 

referência (de Atendimento ao Idoso, Prevenção e tratamento de toxicômanos, de 

Atenção psico-social, de DST/AIDS, de Controle de Zoonoses e Saúde do 

Trabalhador). 

 

 

5.2 Delineamento do estudo. 

 

Estudo seccional, descritivo, cujos dados foram coletados junto à população maior 

de 15 anos de idade, de ambos os sexos, residente em Vitória, atendida nas 

Unidades Básicas de Saúde. 

 

 

5.3 Tamanho da amostra 

 

Para se calcular o tamanho amostral n capaz de fornecer uma estimativa com 

precisão d da proporção p de indivíduos sintomáticos respiratórios, utilizou-se a 

fórmula para o cálculo do tamanho amostral dada abaixo: 

 

( )
( ) ( )pzNd

ppzN
n

−+−
−

=
1*1*

1***
22

2

 

 

Onde:  

N: população total 

z: valor z (correspondente ao nível de significância) 

d: precisão em valor absoluto 

p: prevalência esperada 
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O tamanho da amostra foi dado por n final = n*(efeito do desenho). O efeito do 

desenho é uma maneira de aumentar o tamanho amostral, de modo que a amostra 

seja capaz de captar a correlação/dependência que existe entre os indivíduos, 

devido ao fato destes serem selecionados em uma mesma Unidade de saúde. O 

efeito do desenho também serve para corrigir uma diferença no tamanho amostral 

(correlações introduzidas pelos conglomerados que são as Unidades de saúde 

dentro de cada região) (BOLFARINE; BUSSAB, 2005; WAYNE, 1987). No presente 

estudo, consideramos o efeito do desenho igual a 2. 

A população de interesse é composta dos indivíduos maiores de 15 anos de idade, 

de ambos os sexos, que se dirigiram às Unidades Básicas de Saúde para 

atendimento médico individual. 

O tamanho da população de interesse foi determinado da seguinte forma: tomou-se 

como base o número de consultas de 1ª vez realizadas nas Unidades de saúde do 

município, que foram 600.000 novas consultas (SEMUS, 2005). Durante quatro 

meses (período estimado da realização da coleta de dados) esperar-se-ia uma 

população de 200.000. 

Tomando-se como base essa população de interesse, e utilizando o software Epi 

Info 6.04 o tamanho amostral foi calculado em nível de significância de 5%, com 

prevalência esperada de 5% e precisão desejada de 2,5%. O tamanho de amostra 

mínimo foi de 292 indivíduos. Com o efeito do desenho, igual a 2, o tamanho 

amostral encontrado foi de 584 indivíduos. 

Como são 28 Unidades Básicas de Saúde e as mesmas estão divididas em 6 

regiões, foi realizada uma amostragem aleatória estratificada por cotas. Cada região 

de saúde foi considerada como um estrato, sendo sorteadas dentro de cada estrato 

as Unidades onde foram feitas as entrevistas. Foram excluídas do sorteio, as 

Unidades de Saúde de Vitória/Centro e a de Maruípe, porque, embora sendo 

Unidades de Saúde da Família, possuem equipes de referência do Programa de 

Controle da TB, tradicionalmente procuradas pelos pacientes de todo o município 

para diagnóstico e tratamento. 
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Utilizando o Programa ExcelR foi realizado um sorteio, levando em consideração o 

plano amostral de três Unidades de Saúde por região. Considerando-se que o 

número de Unidades de Saúde varia entre as regiões, calculou-se o número de 

entrevistados para cada uma das Unidades, a partir de divisão proporcional entre as 

regiões. Dessa forma, o número da amostra final foi de 603 indivíduos. As Unidades 

de Saúde sorteadas são mostradas na Tabela 2. 

O sorteio contemplou boa representatividade das Unidades de Saúde em relação a 

sua organização, pois dentro das 18 Unidades sorteadas, houve a distribuição de 12 

USF, 4 PACS e 2 Unidades tradicionais. 

 

 

Tabela 2: Distribuição do total amostral, por Unidade de Saúde, por Região de Saúde. 

Região Unidades Sorteadas Nº de Questionários 
por Unidade 

Maruípe 
B. da Penha 42 
Consolação 42 
Santa Martha 42 

Centro 
Fonte Grande 35 
Avelina 35 
Santa Teresa 35 

Santo Antônio 
Santo Antonio 20 
Alagoano 20 
Grande Vitória 20 

São Pedro 
São Pedro V 27 
Santo André 27 
Ilha Caieiras 27 

Forte São João 
Jesus Nazaré 35 
Forte São João 35 
Ilha Santa Maria 35 

Continental 
Jardim da Penha 42 
Jabour 42 
Bairro República 42 

Total 18 Unidades 603 
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5.4 Definições de termos. 

 

Neste estudo, foi definido como Sintomático respiratório (SR): indivíduo maior de 

15 anos com tosse produtiva há 3 semanas ou mais. 

 

5.5 Coleta de dados. 

 

O instrumento utilizado para a coleta dos dados foi um questionário de perguntas 

fechadas sobre dados sócio-demográficos, motivo da consulta e averiguação da 

possibilidade do individuo ser sintomático respiratório (Apêndice B). As entrevistas 

foram realizadas pela pesquisadora e por duas enfermeiras com domínio teórico da 

doença, no horário habitual de atendimento das Unidades de Saúde (matutino ou 

vespertino), durante um período que permitisse alcançar o número necessário de 

entrevistados definido no plano amostral. 

A coleta dos dados foi realizada no período de 11 de fevereiro a 9 de maio de 2008. 

O tempo gasto em cada Unidade de Saúde variou de 5 a 11 dias. 

 

5.5.1 Descrição das variáveis. 

 

Idade: anos. 

Sexo: masculino e feminino. 

Escolaridade: anos de estudo: nenhum; 1 a 4 anos; 5 a 8 anos; 9 a 11 anos; mais 

que 11 anos. 

Ocupação na área da saúde: categorizado como sim e não. 

Residência no território: categorizado como sim e não. 
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Referência de hábitos: tabagismo e consumo de álcool: categorizado como relato 

atual de uso de tabaco e álcool, sem quantificação. 

Motivo da consulta: resposta livre. 

Tempo de tosse quando motivo da consulta: menos de 1 semana; 1 semana; 2 

semanas; 3 semanas e mais. 

Tempo de tosse quando não motivo da consulta: menos de 1 semana; 1 semana; 2 

semanas; 3 semanas e mais. 

Sintomas associados: febre; falta de ar; suor à noite; falta de apetite; catarro com 

sangue: categorizados como sim e não. 

 

5.5.2 Análise dos dados 

 

Os dados foram apresentados por Região de Saúde, sob forma de freqüências 

absolutas e relativas de cada variável categórica. Para as variáveis quantitativas, 

utilizou-se a média e o desvio padrão. 

Para o cálculo da proporção de SR na amostra, foi calculada a prevalência e 

Intervalo de Confiança (IC) entre os indivíduos que apresentaram tosse há 3 

semanas ou mais sobre o total da amostra.  

Para avaliar diferenças entre a condição de SR e não SR, em relação ao relato de 

tosse como motivo de consulta, sexo, hábitos (tabagismo e uso de álcool), e 

sintomas (emagrecimento, febre, falta de ar, falta de apetite) foi calculada a razão de 

prevalência com respectivo IC de 95%. Para a variável média de idade foi aplicado o 

teste t para amostras independentes. Para a variável anos de estudo, foi aplicado o 

teste não paramétrico para tendência linear. 

Os resultados foram analisados usando o pacote estatístico SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) versão 13.0. 



51 
 

5.6 Considerações éticas. 

 

Apesar de não ser objetivo do trabalho a estimação da incidência da positividade 

para a doença, foi solicitada a baciloscopia de escarro do indivíduo que se 

enquadrou na condição de sintomático respiratório, para proporcionar-lhe possível 

diagnóstico. Os exames foram coletados e entregues nos Postos de Coleta do 

Laboratório existentes nas Unidades de Saúde. 

A pesquisa foi realizada de acordo com as recomendações da Resolução n. 196, de 

10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde para pesquisa científica em 

seres humanos, tendo sido submetida e aprovada pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal do Espírito Santo (UFES) sob o no 044/07. 

Foi também aprovada pela Secretaria de Saúde (SEMUS) do município de Vitória 

com autorização para realização nas Unidades de Saúde. 
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6. RESULTADOS 

 

6.1 Características da população da amostra. 

 

Independentemente do perfil demográfico de cada Região de Saúde, que não foi 

alvo deste estudo, observou-se que o perfil do usuário dos serviços de saúde da 

amostra foi semelhante (Tabela 3). 

A maioria de indivíduos foi do sexo feminino (71%), variando esse percentual de 

65,7% na Região Centro a 78,6% na Região Continental. A média de idade em geral 

foi de 41,5 anos, sendo a mínima de 36,3 anos na Região Maruípe e a máxima de 

44,9 nas Regiões Centro e Continental.  

Em relação ao número de anos estudados, 33,8% referiram 5 a 8 anos de estudo e 

31,7%, 9 a 11 anos de estudo. Essa proporção se manteve em todas as regiões. A 

quase totalidade das pessoas entrevistadas não era profissional da área da Saúde. 

Noventa e quatro por cento das pessoas residiam no território de abrangência da 

Unidade na qual buscavam atendimento. A Região Continental foi a que apresentou 

percentual maior de entrevistados de fora do território da Unidade (12,7%). 

A referência ao uso de cigarros esteve presente em 16% dos entrevistados. O menor 

percentual foi observado na Região Santo Antonio (8,3%) e o maior (20%), na 

Região Maruípe. O percentual da referência ao uso de álcool foi de 16,3%. O menor 

percentual foi de 10,3% na Região Continental e a maior foi de 23% na Região 

Centro. 
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Tabela 3: Distribuição das características da população da amostra, por Região de Saúde, município 

de Vitória, 2008. 

  Região de 
Saúde      

 Município de 
Vitória 

São 
Pedro 

Santo 
Antonio 

Forte 
São João Centro Maruípe Continental 

Média de idade ± DP       

Geral 41,5 ± 
17,5 

40,2 ± 
17,8  

42,5 ± 
17,4  

42,5 ± 
17,1 

44,9 ± 
17,2 

36,3 ± 
14,7 44,9 ± 17,7 

Masculino 41,5 ± 
16,7 

43,1 ± 
15,8 

43,5 ± 
16,6 

42,4 ± 
16,4 

39,6 ± 
17,4 

36,6 ± 
15,0 47,9 ± 18,1 

Feminino 41,9 ± 
17,8 

39,1± 
18,3 

42,2 ± 
17,8 

42,5 ± 
17,6 

47,6 ± 
19,6 

36,2 ± 
14,6 44,1 ± 17,6 

        

 N (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) 

Sexo        

Masculino 175 (29) 22 (27,2) 15 (25) 33 (31,4) 36 (34,3) 42 (33,3) 27 (21,4) 

Feminino 428 (71) 59 (72,8) 45 (75) 72 (68,6) 69 (65,7) 84 (66,7) 99 (78,6) 

Número de anos estudados      

Nenhum 62 (10,3) 11 (13,6) 05 (8,3) 14 (13,3) 14 (13,3) 11 (8,7) 07 (5,6) 

1 a 4 anos 122 (20,2) 16 (19,8) 14(23,3) 19 (18,1) 22 (21,0) 28 (22,2) 23 (18,3) 

5 a 8 anos 204 (33,8) 28 (34,6) 22 (36,7) 34 (32,4) 32 (30,5) 42 (33,3) 46 (36,5) 

9 a 11 anos 191 (31,7) 25 (30,9) 17 (28,3) 35 (33,3) 33 (31,4) 40 (31,7) 41 (32,5) 

11 anos e + 24 (4,0) 01 (1,2) 02 (3,3) 03 (2,9) 04 (3,8) 05 (4,0) 09 (7,1) 

Ocupação na área da Saúde      

Sim 20 (3,3) - - 02 (1,9) 06 (5,7) 04 (3,2) 08 (6,3) 

Não 583 (96,7) 81 (100) 60 (100) 103 
(98,1) 99 (94,3) 122 (96,8) 118 (93,7) 

        

Residência no território      

Sim 567 (94,0) 80 (98,8) 59 (98,3) 100 
(95,2) 97 (92,4) 121 (96,0) 110 (87,3) 

Não 36 (6,0) 01 (1,2) 01 (1,7) 05 (4,8) 8 (7,6) 05 (4,0) 16 (12,7) 

Uso de cigarros       

Sim 97 (16,1) 12 (14,8) 05 (8,3) 19 (18,1) 19 (18,1) 25 (19,8) 17 (13,5) 

Não 506 (83,5) 69 (85,2) 55 (91,7) 86 (81,9) 86 (81,9) 101 (80,2) 109 (86,5) 

 
Uso de álcool       

Sim  98 (16,3) 10 (12,3) 11 (18,3) 17 (16,2) 24 (22,9) 23 (18,3) 13 (10,3) 

Não 505 (83,7) 71 (87,7) 49 (81,7) 88 (83,8) 81 (77,1) 103 (81,7) 113 (89,7) 

Total (No) 603 81 60 105 105 126 126 
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6.2 Resultados em relação ao sintoma tosse. 

 

Na Tabela 4 estão descritos os grupos de agravos que foram relatados pelos 

entrevistados como motivo principal da sua ida a Unidade de Saúde. As queixas 

ligadas ao Aparelho Respiratório foram responsáveis por 11,3% do total. 

 

Tabela 4: Distribuição dos grupos de agravos referidos pela população da amostra, município de 

Vitória, 2008. 

Motivo da consulta N (%) 

Doenças crônicas (Hipertensão arterial/Diabetes Mellitus) 117 (19,4) 
Aparelho respiratório 68 (11,3) 
Saúde da Mulher 65 (10,8) 
Dermatologia 37 (6,1) 
Aparelho Digestivo 24 (4,0) 
Sistema Osteo-muscular 36 (6,0) 
Relacionado a requerimento/entrega de exames 101 (16,7) 
Outras 155 (25,7) 

 Total 603 (100,0) 
 

 

Quatrocentas e trinta e nove pessoas (72,8% do total), não referiram tosse. Cento e 

sessenta e quatro entrevistados (27,2%) referiram tosse (espontaneamente ou 

quando questionados diretamente). 

Destes 164 que referiram tosse, 80 indivíduos (13,3%) referiram tosse há menos de 

uma semana, 52 pessoas (8,6%) relataram tosse há 1 semana, 8 pessoas (1,3%) 

apresentavam tosse há 2 semanas e 24 entrevistados (4,0%) referiram tosse há 3 

semanas ou mais (Tabela 5).  
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Tabela 5: Distribuição da amostra, segundo tempo de tosse referido, por Região de Saúde, município 

de Vitória, 2008. 

TOTAL REGIÕES DE SAÚDE 

 São 
Pedro 

Santo 
Antonio 

Forte São 
João Centro Maruípe Continental 

 No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) 

Não referiu 
tosse 439 (72,8) 52 (64,3) 41 (68,3) 59 (56,2) 85 (81,0) 87 (69,0) 115 (91,2) 

Tosse há < 1 
semana 80 (13,3) 12 (14,8) 07 (11,7) 26 (24,7) 13 (12,3) 16 (12,7) 06 (4,8) 

Tosse há 01 
semana 52 (8,6) 13 (16,0) 05 (8,3) 13 (12,4) 03 (2,9) 16 (12,7) 02 (1,6) 

Tosse há 02 
semanas 08 (1,3) 01 (1,2) - 03 (2,9) 01 (0,9) 02 (1,6) 01 (0,8) 

Tosse há  ≥ 
3  semanas 24 (4,0) 03 (3,7) 07 (11,7) 04 (3,8) 03 (2,9) 05 (4,0) 02 (1,6) 

Total 603  
(100,0) 

81 
 (100,0) 

60 
(100,0) 

105  
(100,0) 

105  
(100,0) 

126 
(100,0) 126 (100,0) 

 

Foram encontrados 24 SR, o que levou ao percentual de sintomáticos respiratórios 

da amostra de 4,0% (IC= 2,56-5,86).  

A distribuição dos SR encontrados, pelas regiões de Saúde, se deu da seguinte 

forma: sete (29,2%) foram encontrados na região de Santo Antonio; 5 (20,8%) na 

região de Maruípe; 4 (16,7%) na região do Forte São João; 3 (12,5%) em São Pedro; 

3 (12,5%) no Centro e 2 (8,3%) na região Continental (Tabela 6). 

 
Tabela 6: Distribuição de SR na amostra, município de Vitória, 2008, por região de Saúde. 

Região de Saúde N (%) 

São Pedro 3 (12,5) 

Santo Antonio 7 (29,2) 

Forte São João 4 (16,7) 

Centro 3 (12,5) 

Maruípe 5 (20,8) 

Continental 2 (8,3) 

Total 24 (100,0) 
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Dos 164 entrevistados que relataram tosse, 35 (21,3%) o fizeram espontaneamente, 

como motivo que os levou a procurar a Unidade de Saúde, e 129 (78,7%) só 

relataram a tosse quando perguntados diretamente, além do motivo pelo qual 

buscaram o atendimento. Essa distribuição foi semelhante em todas as regiões do 

município (Tabela 7).  

 
Tabela 7: Distribuição da amostra, segundo referência ao sintoma tosse de qualquer duração, por 

Região de Saúde, município de Vitória, 2008. 

 

 TOTAL REGIÕES DE SAÚDE 

  São Pedro 
Santo 

Antonio 
 

Forte São 
João  Centro Maruípe Continental 

 No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) 
Tosse como 
motivo de 
consulta 
 

35 (21,3) 7 (24,1) 2 (10,5) 6 (13,0) 3 (15,0) 14 (35,9) 3 (27,3) 

Tosse quando 
indagado 
diretamente 

129 (78,7) 22 (75,9) 17 (89,5) 40 (87,0) 17 (85,0) 25 (64,1) 8 (72,7) 

Total 164 
(100,0) 29 (100,0) 19 

(100,0) 46 (100,0) 20 
(100,0) 39 (100,0) 11 (100,0) 

 

 

Independentemente de o entrevistado ter procurado a US pela tosse ou somente tê-

la referido quando indagado, a maioria relatou tempo menor de 1 semana de 

duração (Tabela 8). 

 

Tabela 8: Distribuição do tempo de tosse, segundo motivo de consulta, município de Vitória, 2008
  

Tempo de tosse 
Tosse como motivo de 

consulta 
Tosse referida além do 

motivo da consulta 
N (%) N (%) 

Menos de 01 semana 17 (48,6) 63 (48,8) 
01 semana 8 (22,8) 44 (34,1) 
02 semanas 3 (8,6) 5 (3,9) 
03 semanas e mais 7 (20) 17 (13,2) 

 
35 (100,0) 129 (100,0) 
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No cálculo da razão de prevalência, foi observada diferença significativa entre a 

condição de SR e não SR em relação à busca de consulta pelo sintoma tosse 

(RP=8,10; IC= 2,60-22,55), ao relato de falta de ar (RP=6,29; IC=2,22-21,81) e relato 

de falta de apetite (RP=2,75; IC=1,08-6,82). Não foram observadas diferenças em 

relação, ao sexo, referência atual a tabagismo e uso de álcool, relato de 

emagrecimento e febre (Tabela 9). 

O teste t para amostras independentes, para a média da idade obteve p valor=0,84, 

não significativo. Para a variável anos de estudo, o teste não paramétrico para 

tendência linear também não mostrou diferença significativa (p valor=0,73) (Tabela 

10). 

 

Tabela 9: Distribuição de características da amostra, segundo condição de SR e não SR – razão de 

prevalência, município de Vitória, 2008 

Variáveis   
Sintomático 
Respiratório 

Não 
Sintomático 
Respiratório 

Razão de prevalência 
(RP) e intervalo de 

confiança (IC) 

N (%) N (%)  

Tosse como motivo de consulta 
7 (29,0) 28 (4,8) 8,10 (2,60 – 22,55)a 

Sexo 
1,24 (0,4 – 3,1) Masculino 8 (33,3) 166 (28,7) 

Feminino 16 (66,7) 413 (71,3) 

Presença de tabagismo 6 (25) 91 (15,7) 1,78 (0,56 – 4,86) 

Presença de uso de álcool 
4 (16,7) 94 (16,2) 1,03 (0,25 – 3,18) 

Emagrecimento 
8 (33,3) 116 (20,0) 1,99 (0,72 – 5,08) 

Febre 
 7 (29,2) 94 (16,2) 2,12 (0,72 – 5,56) 

Falta de ar 
 19 (79,2) 218 (37,7) 6,29 (2,22 – 21,81)b 

Falta de apetite 
11 (45,8) 136 (23,5) 2,75 (1,08 – 6,82)c 

 
a: p=0,0002 b: p=0,0001 c: p=0,025 
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Tabela 10: Distribuição de características da amostra, segundo condição de SR e não SR, município 

de Vitória, 2008 

Variáveis  Sintomático 
Respiratório 

Não 
Sintomático 
Respiratório 

p valor 

Idade * 
40,9 anos 

± 17,6 
41,8 anos 

± 17,5 p valor = 0,84 

 

Número de anos estudados ** N (%) N (%)  

Nenhum 3 (12,5) 59 (10,2) 

p valor = 0,73 
1 a 4 5 (20,8) 117 (20,2) 

5 a 8 6 (25,0) 198 (34,2) 

8 a 11 a 10 (41,7) 181 (31,3) 

> 11 a 0 24 (4,1) 
* teste t para amostras independentes; ** teste não paramétrico para tendência linear. 
 

 

Apesar da solicitação da baciloscopia de escarro para todos os 24 SR encontrados 

neste estudo, apenas 9 (37,5%) colheram pelo menos uma amostra. Todas as 

baciloscopias e culturas foram negativas. Foi verificado que três desses pacientes já 

haviam realizado baciloscopia de escarro em anos anteriores, com resultados 

negativos.  
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7. DISCUSSÃO  

 

Este estudo apresentou percentual de SR menor que o encontrado por Zuluaga et al 

(1991), que foi de 6,4%, usando o tempo de tosse de 2 semanas ou mais. A amostra 

desse estudo continha percentual maior de pessoas do sexo masculino (60%), e 

média de idade mais baixa (25 a 49 anos).  

Estudo realizado no México (MARIN; CHOLULA; CASTILLO, 1999), numa amostra 

de consultantes de Unidades de Saúde, composta de 70% do sexo feminino e 70% 

na faixa de idade de 15 a 39 anos (diferente da amostra deste estudo), observou-se 

que 4,8% referiram o sintoma tosse como motivo de consulta, sendo encontrados 

3,6% de consultantes considerados tossidores crônicos. Esse trabalho chama a 

atenção para a busca do sintoma tosse entre os usuários que buscaram o serviço de 

saúde por qualquer queixa e a redução do tempo de tosse para menos de 01 

semana no diagnóstico de casos de TB. 

Armengol; Machado; Quiñones (1992) encontraram 4,46% de SR, percentual 

aproximado do encontrado neste estudo, entre os consultantes por queixas 

respiratórias, que somaram 18,4% de todas as consultas. Mais de 40% dos casos de 

TB pulmonar encontrados referiram tosse com menos de 15 dias de duração, 

mostrando a dificuldade de se fixar o tempo de evolução da tosse para se definir o 

termo sintomático respiratório. Atribui-se este fato a possível dificuldade dos 

indivíduos em se recordarem precisamente da data do início do sintoma.  

Santha et al (2005), em estudo realizado em unidades de atenção primária, na Índia, 

encontraram 2,5% de SR (tosse há ≥ 3 semanas), com incremento para 4,2% 

quando se considerou o tempo de tosse a partir de 2 semanas. Sessenta e nove por 

cento dos SR encontrados relataram tosse espontaneamente, responsáveis por 83% 

dos casos de TB pulmonar bacilíferos encontrados.  

Mota (2004) estudou a prevalência de SR na população de consultantes de 1ª vez, 

maior de 14 anos do município de Fortaleza, e observou que essa taxa foi variável 

entre os serviços de saúde, mantendo-se em média, em torno de 6,5% no município. 
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Dos pacientes que referiram tosse há 3 semanas ou mais na entrevista, 29,5 % 

haviam procurado o serviço de saúde pelos sintomas respiratórios e 70,5 % por 

outra morbidade (semelhante ao município de Vitória). Por sua vez, entre os que 

buscaram atendimento pelo sintoma respiratório, a maioria (72,4 %) o fez quando o 

sintoma tosse se apresentava agudamente. Essa característica também foi 

observada neste estudo, em que cerca de 80% dos indivíduos que procuraram o 

atendimento pela tosse, relataram menos de 02 semanas de duração.  

Bastos et al. (2007), estudando a prevalência de casos de TB entre SR que 

buscaram atendimento em Unidade de Saúde, no Rio de Janeiro, encontraram 

10,7% de usuários com  tosse há mais de 1 semana, e entre esses, uma prevalência 

de TB pulmonar de 2,7%. Essa prevalência foi significativamente maior entre os que 

procuraram o serviço pela tosse (14 casos para 01 caso). Não houve associação 

com o tempo referido de tosse, sugerindo que em locais com alta prevalência da 

doença, o diagnóstico de casos de TB seria incrementado se o tempo de 3 semanas 

fosse reduzido.  

Gabardo et al. (2008b), em estudo realizado em Curitiba (PR), numa amostra 

semelhante à deste estudo (com 68% de indivíduos do sexo feminino e idade média 

de 42 anos), encontraram uma prevalência de 2,9% entre os sintomáticos 

respiratórios, consideradas 3 semanas ou mais de tosse. Gabardo et al., (2008a), 

mostraram que pode ocorrer incremento no número de SR detectados em US após 

capacitação dos profissionais e instituição de instrumento de registro de fácil 

utilização, estabelecendo rotina de procura pelo sintoma tosse entre os usuários das 

Unidades. 

No município de Belém (PA), foi encontrado um percentual de 10,3% de SR entre os 

consultantes de Unidade de Saúde de Atenção Primária (RODRIGUES; CARDOSO, 

2008), semelhante ao estudo de Bastos et al, do Rio de Janeiro.Em Belém, 66% dos 

SR encontrados pelos pesquisadores não haviam sido identificados pelos 

profissionais de saúde.  
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Tabela 11: Descrição da metodologia utilizada e resultados, segundo trabalho relacionado.  

Autor/ano/local N 
(amostra) 

Características 
da amostra 

Percentual 
encontrado de 

SR 

SR e tempo 
de tosse 
referida 

Cenario da 
pesquisa 

Zuluaga et al, 
1991, Colombia 3.731 

44% sexo 
masculino/83% 

com 15 - 49 
anos 

6,4 (IC não 
descrito) ≥ 2 semanas Realizado na 

comunidade 

Marin;Cholula; 
Castillo, 1999, 
Mexico 

6.748 

30% sexo 
masculino/70% 

com 15 – 39 
anos 

3,6 (IC não 
descrito) 

SR = 
qualquer 
tempo de 

tosse 

Unidade de 
atenção 

primaria e 
hospitalar 

Armengol; 
Machado;Quino
nes,1992, 
Venezuela 

53.314 Não descrito 4,46 (IC não 
descrito) 

Qualquer 
período 

Unidades de 
urgência e 

ambulatoriais 
 

Mota, 2004, 
Fortaleza (CE) 1.200 

16% sexo 
masculino/63% 
com 14-43 anos 

6,5 (IC 5,21-8,0) Tosse há ≥ 3 
semanas 

Unidade de 
atenção 
primaria 

Santha et al, 
2005, India 55.561 45% sexo 

masculino 

2,5 (≥ 2 sem.) 
4,2 (≥ 3 sem.) 
IC não descrito 

A partir de 2 
semanas 

Unidade de 
atenção 
primaria 

Bastos et al, 
2007, Rio de 
Janeiro (RJ) 

7.174 
30% sexo 

masculino/67% 
com ≥ 40 anos 

10,7 (≥ 1 sem.) 
4,7 (≥ 3 sem.) 
IC não descrito 

Tosse ≥ 1 
semana 

Unidade de 
atenção 
primária 

Gabardo et al, 
2008, Curitiba 
(PR) 

2.297 

68% sexo 
feminino/Média 

de idade: 42 
anos 

2,9 (IC não 
descrito) 

A partir de 3 
semanas 

Unidade de 
atenção 
primária 

Rodrigues; 
Cardoso, 2008, 
Belém (PA) 

1.008 75% sexo 
feminino 10,3% A partir de 3 

semanas 

Unidade de 
atenção 
primária 
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A amostra deste estudo foi menor que dos trabalhos brasileiros citados, havendo 

diferenças também na composição das amostras e nas metodologias empregadas. 

Além disso, alguns estimaram exclusivamente a prevalência de SR e outros se 

destinaram a estimar a prevalência de TB pulmonar. 

O percentual de SR encontrado na demanda das UBS do município de Vitória foi 

inferior aos dos estudos brasileiros, exceto no realizado em Curitiba, e próximo ao 

estimado pelas matrizes programáticas do MS (4% e 5%, respectivamente). 

Observou-se distribuição desigual dos SR entre as Regiões de Saúde A Região 

Continental foi a que proporcionalmente apresentou menor número de SR. Esta 

distribuição dentro do município pode ocorrer por diferenças relacionadas as 

características socioeconômicas e demográficas da população que utiliza os 

serviços e estaria de acordo com a desigualdade das taxas de incidência 

observadas no.município. Esses resultados diferentes indicam a importância do 

planejamento adequado às realidades de cada região. 

A maioria dos usuários (79%) não havia procurado a Unidade de Saúde pela queixa 

de tosse. Da mesma forma os SR (71%) não buscaram o serviço de saúde pela 

tosse prolongada. Além disso, as características dos SR não apresentaram 

diferenças importantes em relação ao restante da amostra, podendo ser qualquer 

usuário que buscasse o serviço de saúde. Este dado revela à necessidade da 

capacitação dos profissionais na identificação desses indivíduos presentes na rotina 

diária das US. A detecção passiva, ou seja, identificação do SR somente quando 

este chega a UBS para procura espontânea do diagnóstico, pode não levar ao 

alcance da meta estimada pelo MS ou da encontrada neste estudo, pois a tosse 

quando prolongada, pode não ser percebida como sintoma pelo próprio indivíduo ou 

pelos profissionais responsáveis pela atenção a sua saúde. 
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8. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

O presente estudo destinou-se a estimar a freqüência de Sintomáticos Respiratórios 

na população que busca atendimento nas Unidades Básicas de Saúde do município, 

por entendermos que estes serviços deveriam servir de porta de entrada para o 

diagnóstico precoce da TB. Além do que consideramos que a maioria dos indivíduos 

suspeitos que tem o diagnóstico confirmado de TB, pertence a população SUS 

dependente do município. Não foram alvos da pesquisa os dois serviços de Pronto 

Atendimento Municipal, nem os serviços hospitalares públicos existentes.  

A situação de consultante exclusivamente de 1ª vez, foi de difícil avaliação, pois 

devido à organização das Unidades, muitas pessoas com enfermidades crônicas 

como Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, tem acesso garantido periodicamente 

nas Unidades para controle de suas enfermidades, sem necessariamente ser uma 

consulta de revisão, tendo sido então incluídas na amostra. 

O percentual de SR que colheram baciloscopia poderia ter sido maior se a primeira 

coleta do escarro se desse no momento da identificação do SR, o que, por motivos 

operacionais do laboratório municipal não ocorreu. 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os dados epidemiológicos têm demonstrado um declínio no número de casos novos 

de TB no município, sem a garantia que este fato esteja relacionado ao controle da 

doença. Há necessidade que se construa politicamente, uma descentralização 

responsável na assistência aos pacientes suspeitos de TB, permitindo o acesso ao 

diagnóstico precoce da doença e evitando que pacientes procurem os prontos 

atendimentos e os serviços hospitalares como porta de entrada, em fase avançada 

da doença. 

Esse estudo contribuiu para observar que a tosse não é um sintoma de relevância 

para o usuário que o motive a buscar atendimento, nem entre os que apresentem 

tosse há qualquer período, nem entre os SR. A prevalência de SR entre a população 

que busca atendimento nas UBS no município de Vitória é próxima da matriz 

programática do MS com distribuição desigual dos SR entre as Regiões de Saúde, 

mostrando a necessidade da adoção de diferentes estratégias nos territórios sob 

forma de detecção passiva ou busca ativa. 

Esses resultados podem servir de ponto de partida no planejamento das ações de 

busca de SR nos serviços de Atenção Primária, e conseqüentemente, de casos de 

TB, norteando as ações de controle da TB no município de Vitória. 

Sugere-se a realização de outros estudos que avaliem o impacto do PSF nas ações 

de busca dos SR e casos de TB, identifiquem fatores que contribuam para o retardo 

de diagnóstico e tratamento de TB, analisem a tendência da endemia no município 

por meio de Indicadores, e estudos qualitativos que revelem condições sociais, 

valores ou atitudes da população e profissionais da saúde em relação a TB. 
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APÊNDICE A – MAPA DO MUNICÍPIO DE VITÓRIA: POR REGIÓES DE SAÚDE 

 

 

 

 

 

Continental: territórios de Jardim da Penha, Jardim Camburi, Bairro República, 

Jabour e Maria Ortiz. 

Forte São João: territórios de Forte São João, Praia de Suá, Jesus de Nazaré e Ilha 

de Santa Maria. 

Santo Antonio: territórios de Santo Antonio, Alagoano e Grande Vitória. 

Maruípe: territórios de Maruípe, Bairro da Penha, Andorinhas, Bonfim e Consolação. 

Centro: territórios de Centro, Fonte Grande, Ilha do Príncipe, Santa Tereza. 

São Pedro: territórios de Ilha das Caieiras, São Pedro V, Santo André e Resistência. 
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APENDICE B – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS APLICADO AOS 

CONSULTANTES DAS UBS 

 

1. Idade:____________    2. Sexo: F (  )  M (  ) 

3. Anos de estudo: Nenhum (  ) 1 a 4 anos (  ) 5 a 8 anos (  )  9 a 11 anos (  ) 11 anos e mais (  ) 

4. Profissão: __________________________________________Área da saúde (  ) SIM     (  ) NÃO 

5. Bairro em que mora: no território:      (  ) SIM  (  ) NÃO 

6. Hábitos: Refere: 6.1. tabagismo: (  ) SIM  (  ) NÃO 

   6.2. Álcool:  (  ) SIM (  ) NÃO  

7. Qual foi o motivo da consulta_______________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

8. SE O INDIVIDUO REFERIR TOSSE COMO MOTIVO DA CONSULTA, perguntar: HÁ QUANTO 

TEMPO? 

< 1 sem.(  )  :1 sem.(  ) :2 sem.(  )  :3 sem. e mais (  )   

 

9. SE O INDIVIDUO NÃO REFERIR TOSSE COMO MOTIVO DA CONSULTA, perguntar: ALÉM DAS 

QUEIXAS QUE FORAM MOTIVO PARA CONSULTA, O SR.(SRA) ESTÁ COM TOSSE ? 

NÃO (  )       

SIM  (  )   Há quanto tempo : 

< 1 sem.(  )  :1 sem.(  ) :2 sem.(  )  :3 sem. e mais (  )        

 

10. Tem sentido algum dos sinais e sintomas abaixo? 

10.1 - emagrecimento  (  ) SIM  (  ) NÃO 

10.2 - febre   (  ) SIM  (  ) NÃO 

10.3 – falta de ar  (  ) SIM  (  ) NÃO 

10.4 – suor à noite  (  ) SIM  (  ) NÃO  

10.5 – falta de apetite  (  ) SIM  (  ) NÃO 

10,6 – catarro com sangue (  ) SIM  (  ) NÃO 

10.7 – Outro: __________________________________  

  

11. É a primeira consulta que faz por esse motivo? (  ) SIM (  ) NÃO 

12.  Faz tratamento ou toma algum remédio para alguma doença/problema de saúde? NÃO (  ) 

Se SIM, qual tratamento/medicação: _________________________________________________ 
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APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nome da pesquisa: SINTOMÁTICOS RESPIRATÓRIOS NA POPULAÇÃO QUE BUSCA 

ATENDIMENTO NAS UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE NO MUNICÍPIO DE VITÓRIA, E.S. 

 

Pesquisador orientador responsável: Profa. Dra. Ethel Leonor Noia Maciel. 

Pesquisador responsável: Cláudia Maria Marques Moreira 

 

Informações sobre a pesquisa: A TOSSE está entre as queixas mais freqüentes das pessoas que 

procuram as Unidades Básicas de Saúde, independente do sexo ou idade dos indivíduos. A 

finalidade desta pesquisa é conhecer o tempo aproximado de tosse que as pessoas apresentam 

quando vão consultar nas Unidades Básicas de Saúde. 

Caso o (a) Sr (Sra) apresente tosse há mais de 03 semanas, será solicitado o exame de escarro que 

será entregue na própria Unidade de Saúde. 

Ao participar desta pesquisa, o (a) Sr (Sra) estará ajudando a conhecer o número de pessoas que 

procuram as Unidades de Saúde por esse sintoma. Os dados numéricos, sem identificação dos 

entrevistados, serão apresentados à Prefeitura de Vitória, para que sejam utilizados na programação 

de atividades para o diagnóstico de doenças ligadas ao aparelho respiratório (órgãos da respiração). 

Garantimos manter o caráter confidencial das informações colhidas dos participantes na pesquisa. 

Garantimos manter o caráter confidencial das informações colhidas e a não identificação dos 

participantes na pesquisa. 

 

Profa. Dra Ethel Leonor Noia Maciel 

        Cláudia Maria Marques Moreira 

 

 

 

Contato: 

- Prefeitura de Vitória/Secretaria de Saúde. End.: Av. Marechal Mascarenhas de Moraes, 1185 – Forte 

São João, CEP 29010-331. Telefone: (27) 3132-5046 

- Comitê de Ética da UFES. Telefone: (27) 3335-7504. 

 

Nome do entrevistador: ____________________________________________ 

Assinatura:______________________________________________________ 
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SINTOMÁTICOS RESPIRATÓRIOS NA POPULAÇÃO DE QUE BUSCA 

ATENDIMENTO NAS UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE NO MUNICÍPIO DE 

VITÓRIA, ESTADO DO ESPÍRITO SANTO, BRASIL. 

 

RESUMO 

O controle da Tuberculose é prioridade entre as políticas de saúde no Brasil, sendo 

o diagnóstico precoce da doença uma ação estratégica de controle do Ministério da 

Saúde. Esta pesquisa objetiva estimar a proporção de sintomáticos respiratórios 

(SR) na população que busca atendimento nas Unidades Básicas de Saúde do 

município de Vitória, Espírito Santo. Estudo transversal, descritivo, com dados 

coletados junto à população maior de 15 anos de idade, de ambos os sexos, 

atendida em 18 UBS. Foram entrevistados 603 consultantes, identificando-se 164 

que relataram tosse. Vinte e quatro (4,0%) se enquadraram como SR. A tosse como 

motivo de consulta esteve presente em 29% dos SR. Dos 24 SR encontrados, nove 

(37,5%) colheram pelo menos uma baciloscopia de escarro, todas negativas. O 

percentual de SR na demanda das UBS do município de Vitória foi de 4%, próximo 

ao estimado pelo MS. Foi observado também que a maioria (79%) dos SR não 

buscou atendimento pela queixa de tosse. Este estudo pode servir de ponto de 

partida no planejamento das ações de busca de SR no município, com adoção de 

diferentes estratégias para sua identificação, nos diferentes territórios, norteando as 

ações de controle da TB no município de Vitória 

 

 

 

 

Descritores: Tuberculose/epidemiologia; doenças respiratórias; estudos transversais. 
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RESPIRATORY SYMPTOMATICS AT THE PRIMARY HEALTH CARE, VITORIA, 

STATE OF ESPIRITO SANTO, BRAZIL. 

 

ABSTRACT: Tuberculosis control is one of the main Brazil health policies. The early 

diagnostic of tuberculosis is part of strategies from the Health Ministry. This study 

purposes to estimate the percentage of respiratory symptomatic (RS) among people 

who demands health care at the Primary Health Units (PHC) in Vitoria, state of 

Espirito Santo. This is a cross-sectional study. The data were collected from people 

15 years older, in 18 PHC. Six hundred and three people were interviewed and 164 

reported cough as symptom. Twenty four (4% of them) people were considered as 

RS. Nine of them provided at least a first sputum specimen, all of them negatives. 

The percentage of RS was closer to which is estimated from the Ministry Health and 

most of RS (79%) hasn’t searched the PHC services because of the symptom cough. 

This data can be used for RS finding planning, adopting different strategies on their 

identification at the different territories in the county. The results should guide the 

tuberculosis control actions at Vitória, Espirito Santo. 

 

 

 

 

 

 

 

Key words: Tuberculosis/epidemiology; respiratory diseases, cross-sectional studies. 
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INTRODUÇÃO 

 

A tuberculose (TB) foi responsável pela maioria das mortes no fim do século XIX e 

início do século XX, e ainda permanece como a principal causa de óbito entre as 

doenças infecciosas entre adultos no mundo inteiro1. A Organização Mundial de 

Saúde (OMS) estima que aproximadamente um terço da população mundial se 

encontra infectada pelo Mycobacterium tuberculosis (Mtb), bacilo causador da 

doença. No ano de 2005, estimou-se um total de 8,8 milhões de casos novos e a 

ocorrência de 1,6 milhões de óbitos2. Para que se alcançasse o controle da TB no 

mundo, nos anos 2000, esperava-se alcançar as metas de descoberta de 70% dos 

casos estimados e a cura de pelo menos 85% dos casos diagnosticados3. 

No Brasil, no ano de 2003, foram notificados cerca de 80 mil casos novos de TB, 

correspondendo a uma Taxa de Incidência (TI) de 45,2/100.000 mil habitantes, com 

85,5% dos casos correspondendo à forma pulmonar4. As regiões metropolitanas 

respondem por parcela significativa dos casos e pela mortalidade por TB no Brasil, 

pela associação das desigualdades sociais (bolsões de pobreza, adensamento 

populacional, migrantes e moradores de rua, baixo acesso aos serviços públicos), 

além da maior prevalência da AIDS5. 

O estado do Espírito Santo (ES) notificou 1.321 casos novos de TB de todas as 

formas clínicas, com TI de 40,6/100.000 habitantes no ano de 20034. O município de 

Vitória notificou 158 casos de TB de todas as formas e 85 casos da forma pulmonar 

bacilífera, de pacientes residentes, correspondendo a TI de 50,8 e 27,7/100.000 

habitantes respectivamente, valores acima da média nacional e estadual no mesmo 

ano6. 

O Ministério da Saúde (MS) lançou desde o ano de 1996 o Plano Emergencial para 

o Controle da TB, prevendo a descentralização das ações do Programa Nacional de 

Controle da Tuberculose (PNCT) para a Atenção Básica nos Programas de Saúde 

da Família (PSF) e Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). No ano 

de 2004, foram selecionados 315 municípios brasileiros considerados prioritários no 

controle da TB, a partir de critérios adotados pelo PNCT7. O município de Vitória, 
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capital do ES, é um dos oito municípios prioritários no controle da TB, responsável 

por cerca de 30% das notificações do estado. No ano de 2006, o MS lançou os 

Pactos pela Vida, em defesa do SUS e de Gestão8, destacando o “Fortalecimento da 

capacidade de resposta às doenças emergentes e endemias, com ênfase na 

dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza”. 

A tosse é um sintoma ou sinal clínico ligado a várias doenças, constituindo-se em 

um das causas mais freqüentes de busca por atendimento médico. Associada a 

expectoração pode ser o primeiro sinal de tuberculose9. Para que se diagnostiquem 

os casos de TB existentes, é necessária a busca de casos por meio da identificação 

e exame por baciloscopia dos sintomáticos respiratórios (SR) definidos como: 

Indivíduo maior de 15 anos com tosse produtiva há mais de 3 semanas10. 

Todas as pessoas com essa sintomatologia devem ser identificadas e submetidas ao 

exame de baciloscopia de escarro o mais precocemente possível9, 11. A busca de 

casos suspeitos, o atendimento do paciente desde o diagnóstico ao tratamento, não 

significa somente uma ação individual e sim uma ação de saúde coletiva12, pois 

elimina as fontes de infecção da doença. 

No Peru, a organização do PNCT possibilitou o alcance da meta preconizada pela 

OMS de diagnóstico e cura, reduzindo a mortalidade pela doença em mais de 50% 

nos anos 90. Observou-se o impacto das ações do Programa em dez anos de 

estudo, com inicial aumento do número de casos para posterior declínio na 

incidência da doença13. 

Em municípios prioritários para controle da TB no estado de São Paulo, foi 

observada a tendência da descentralização das ações do PCT para as Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) e PSF, entretanto, a descoberta dos SR, na maioria das 

vezes, ocorre em campanhas e na demanda espontânea das Unidades14. 

A busca ativa de casos consiste em identificar e trazer para tratamento as pessoas 

com TB que não procuraram o diagnóstico nos serviços de saúde por sua própria 

iniciativa15. Muniz16 refere que na realidade, a busca ativa dos SR, ocorre na 

investigação dos contatos de algum caso novo detectado, sendo a tosse um sintoma 
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não merecedor de ação imediata, não recebendo atenção das equipes de saúde 

num primeiro contato. 

Em Vitória, os ACS descreveram como sintomas da TB a febre, seguida por 

emagrecimento, sendo que a tosse prolongada foi o de menor relevância para eles 

na identificação de suspeitos de TB17. 

O MS estima um percentual de 5% de SR entre os consultantes de 1a vez e maiores 

de 15 anos nas Unidades de Saúde10. Estudos realizados para conhecer a 

proporção de sintomáticos respiratórios e as diferenças existentes nos níveis locais 

da assistência à saúde da população são importantes, pois servem de parâmetros 

para o planejamento das ações operacionais do PCT no município. 

O presente estudo tem como objetivo estimar a proporção de sintomáticos 

respiratórios na população maior de 15 anos, que busca atendimento nas Unidades 

Básicas de Saúde do município de Vitória, Espírito Santo. 

 

 

MÉTODOS 

 

Estudo seccional, descritivo. Foram entrevistados 603 indivíduos, maiores de 15 

anos de idade, de ambos os sexos, divididos por 18 Unidades, proporcionalmente ao 

número de Unidades de cada um das seis Regiões de Saúde do município. Foram 

excluídas as duas Unidades de referência do PCT, tradicionalmente procuradas 

pelos pacientes de todo o município para diagnóstico e tratamento. Utilizou-se para 

a coleta dos dados um questionário sobre dados sócio-demográficos, motivo da 

consulta e averiguação da possibilidade do indivíduo ser sintomático respiratório. As 

entrevistas foram realizadas no horário habitual de atendimento das Unidades de 

Saúde, no período de 11 de fevereiro a 9 de maio de 2008. 

Os dados foram apresentados por Região de Saúde, sob forma de freqüências 

absolutas e relativas de cada variável categórica. Para as variáveis quantitativas, 

utilizou-se a média e o desvio padrão. Para o cálculo da proporção de SR na 

amostra, foi calculado a prevalência entre os indivíduos que apresentaram tosse há 
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3 semanas ou mais sobre o total da amostra. Para avaliar diferenças entre a 

condição de SR e não SR, em relação ao relato de tosse como motivo de consulta, 

sexo, hábitos (tabagismo e uso de álcool), e sintomas (emagrecimento, febre, falta 

de ar, falta de apetite) foi calculada a razão de prevalência com respectivo Intervalo 

de Confiança (IC) de 95%. O teste t para amostras independentes foi usado para a 

variável média de idade. Para a variável anos de estudo, foi realizado teste não 

paramétrico para tendência linear. Os resultados foram analisados usando o pacote 

estatístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versão 13.0. 

Apesar de não ser objetivo do trabalho a estimação da incidência da positividade 

para a doença, foi solicitada a baciloscopia de escarro do individuo que se 

enquadrou na condição de SR. A pesquisa foi realizada de acordo com as 

recomendações da Resolução n. 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho 

Nacional de Saúde para pesquisa científica em seres humanos, aprovada pelo 

Comitê de Ética da Universidade Federal do Espírito Santo sob o no 044/07 e pela 

Secretaria de Saúde (SEMUS) do município de Vitória. 

 

 

RESULTADOS 

 

Independentemente do perfil demográfico de cada Região de Saúde, que não foi 

alvo deste estudo, observou-se que as características dos usuários entrevistados 

foram semelhantes. A maioria dos indivíduos foi do sexo feminino (71%), com média 

de idade de 41,5 anos. Em relação ao número de anos estudados, 33,8% referiram 

5 a 8 anos de estudo e 31,7%, 9 a 11 anos de estudo. A maioria das pessoas 

entrevistadas não era profissional da área da Saúde e residia no território de 

abrangência da Unidade na qual buscava atendimento. A referência ao uso de 

cigarros e de álcool esteve presente em 16% dos entrevistados. (Tabela 01). 

As queixas ligadas ao Aparelho Respiratório corresponderam a 11,3% do total dos 

atendimentos Quatrocentas e trinta e nove pessoas (72,8%), não referiram tosse. 

Cento e sessenta e quatro entrevistados (27,2%) referiram tosse. Destes, 80 

indivíduos (13,3%) referiram tosse há menos de 01 semana, 52 pessoas (8,6%) 
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relataram tosse há 01 semana, 08 pessoas (1,3%) referiram tosse há 02 semanas e 

24 entrevistados (4,0%) referiram tosse há 03 semanas ou mais (Tabela 02). 

Foram encontrados 24 SR, correspondendo ao percentual de 4,0% (IC= 2,56-5,86). 

A distribuição dos SR encontrados, pelas regiões de Saúde, se deu da seguinte 

forma: sete (29,2%) foram encontrados na região de Santo Antonio; 05 (20,8%) na 

região de Maruípe; 04 (16,7%) na região do Forte São João; 03 (12,5%) em São 

Pedro; 03 (12,5%) no Centro e 02 (8,3%) na região Continental. 

Dos 164 entrevistados que relataram tosse, 35 (21,3%) o fizeram espontaneamente, 

como motivo que os levou a procurar a Unidade de Saúde, e 129 (78,7%) só 

relataram a tosse quando perguntados diretamente. Essa distribuição foi semelhante 

em todas as regiões do município (Tabela 03). 

No cálculo da razão de prevalência, foi observada diferença significativa entre a 

condição de SR e não SR em relação à busca de consulta pelo sintoma tosse 

(RP=7,53; IC= 2,43-20,85), ao relato de falta de ar (RP=6,29; IC=2,22-21,81) e relato 

de falta de apetite (RP=2,75; IC=1,08-6,82). Não foram observadas diferenças em 

relação, ao sexo, referência atual a tabagismo e uso de álcool, relato de 

emagrecimento e febre (Tabela 04). 

O teste t para amostras independentes, para a média da idade obteve p valor=0,84, 

não significativo. Para a variável anos de estudo, o teste não paramétrico para 

tendência linear também não mostrou diferença significativa (p valor=0,73). 

Apesar da solicitação da baciloscopia de escarro para todos os 24 SR encontrados 

neste estudo, apenas 09 (37,5%) colheram pelo menos uma amostra. Todas as 

amostras foram negativas. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo apresentou percentual de SR menor que o encontrado na Colômbia18, 

que foi de 6,4%, usando o tempo de tosse de 2 semanas ou mais. No México, 
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pesquisadores observaram 3,6% de consultantes considerados tossidores crônicos, 

chamando a atenção para a busca do sintoma tosse entre os usuários que 

buscaram o serviço de saúde por qualquer queixa e a redução do tempo de tosse 

para menos de 1 semana para diagnóstico de casos de TB19. Armengol, Machado e 

Quiñones20, encontraram 4,46% de SR, percentual próximo ao encontrado neste 

estudo, entre os consultantes por queixas respiratórias. Mais de 40% dos casos de 

TB pulmonar encontrados referiram tosse com menos de 15 dias de duração, 

mostrando a dificuldade de se fixar o tempo de evolução da tosse para se definir o 

termo SR. Atribui-se este fato a possível dificuldade dos indivíduos em se 

recordarem precisamente da data do início do sintoma. 

Santha et al.21, em estudo realizado em serviços de Atenção Primária, encontraram 

2,5% de SR (tosse há ≥ 3 semanas), com incremento para 4,2% quando se 

considerou o tempo de tosse a partir de 2 semanas. Sessenta e nove por cento dos 

SR encontrados relataram tosse espontaneamente. Mota22, em estudo realizado no 

município de Fortaleza, observou que o percentual de SR foi variável entre os 

serviços de saúde, mantendo-se em média, em torno de 6,5% no município. Dos 

pacientes que referiram tosse há 3 semanas ou mais na entrevista, 29,5 % haviam 

procurado o serviço de saúde pelos sintomas respiratórios e 70,5 % por outra 

morbidade (semelhante ao município de Vitória). Por sua vez, entre os que 

buscaram atendimento pelo sintoma respiratório, a maioria (72,4 %) o fez quando o 

sintoma tosse se apresentava agudamente. Essa característica também foi 

observada neste estudo, em que 71,4% dos indivíduos que procuraram o 

atendimento pela tosse, relataram menos de 2 semanas de duração. 

Bastos et al.23, estudando a prevalência de casos de TB entre SR que buscaram 

atendimento em Unidade de Saúde, no Rio de Janeiro, encontraram 10,7% de 

usuários com tosse há mais de 1 semana, e entre esses, uma prevalência de TB 

pulmonar de 2,7%. Essa prevalência foi significativamente maior entre os que 

procuraram o serviço pela tosse (14 casos para 1 caso). Não houve associação com 

o tempo referido de tosse, sugerindo que em locais com alta prevalência da doença, 

o diagnóstico de casos de TB seria incrementado se o tempo de 3 semanas fosse 

reduzido. 
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Em Curitiba (PR), estudo realizado com uma amostra semelhante à deste estudo, 

encontrou uma prevalência de 2,9% de SR, consideradas 3 semanas ou mais de 

tosse24. No município de Belém (PA), foi encontrado um percentual de 10,3% de SR 

entre os consultantes de UBS25, semelhante ao estudo do Rio de Janeiro. Nesse 

estudo, 66% dos SR encontrados pelos pesquisadores não haviam sido identificados 

pelas profissionais de saúde. 

Esse estudo contribuiu para observar que a maioria dos SR (79%) não havia 

procurado a US por causa da tosse. Além disso, não se encontraram diferenças 

estatísticas nas maiorias das variáveis, de modo que o SR pode ser qualquer 

usuário que busque o sistema de saúde. Este dado mostra necessidade da 

capacitação dos profissionais na identificação desses indivíduos presentes na rotina 

diária das US. A detecção passiva, ou seja, identificação do SR somente quando 

este chega a UBS para procura espontânea do diagnóstico, pode não levar ao 

alcance da meta estimada pelo MS ou da encontrada neste estudo, pois a tosse 

quando prolongada, pode não ser percebida como sintoma. 

A prevalência de SR entre a população que busca atendimento nas UBS no 

município de Vitória é próxima da matriz programática do MS. Pode servir de ponto 

de partida no planejamento das ações de busca de SR no município, e 

conseqüentemente, de casos de TB. Permitiu ainda a observação da distribuição 

desigual dos SR entre as Regiões de Saúde, semelhante ao estudo da distribuição 

espacial dos casos novos de TB no município26, mostrando a necessidade da 

adoção de diferentes estratégias nos territórios sob forma de detecção passiva ou 

busca ativa. 

Esses dados devem nortear as ações de controle da TB no município de Vitória, 

permitindo o acesso ao diagnóstico precoce da doença e evitando que pacientes 

ainda procurem os prontos atendimentos e os serviços hospitalares em fase 

avançada da doença. 
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Tabela 1: Distribuição das características da população da amostra, por Região de Saúde, 

município de Vitória, 2008. 

  Região de Saúde 

 
Município de 

Vitória 

São 

Pedro 

Santo 

Antonio 

Forte São 

João 
Centro Maruípe Continental 

Masculino 
41,5 ± 

16,7 

43,1 ± 

15,8 

43,5 ± 

16,6 

42,4 ± 

16,4 

39,6 ± 

17,4 

36,6 ± 

15,0 

47,9 ±  

18,1 

Feminino 
41,9 ± 

17,8 

39,1± 

18,3 

42,2 ± 

17,8 

42,5 ± 

17,6 

47,6 ± 

19,6 

36,2 ± 

14,6 

44,1 ±  

17,6 

  
  

 
  

 

 N (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) 

Sexo  
  

 
  

 

Masculino 175 (29) 22 (27,2) 15 (25) 33 (31,4) 36 (34,3) 42 (33,3) 27 (21,4) 

Feminino 428 (71) 59 (72,8) 45 (75) 72 (68,6) 69 (65,7) 84 (66,7) 99 (78,6) 

 
 

 
  

 

Número de anos estudados 
 

 
  

 

Nenhum 62 (10,3) 11 (13,6) 05 (8,3) 14 (13,3) 14 (13,3) 11 (8,7) 07 (5,6) 

1 a 4 anos 122 (20,2) 16 (19,8) 14(23,3) 19 (18,1) 22 (21,0) 28 (22,2) 23 (18,3) 

5 a 8 anos 204 (33,8) 28 (34,6) 22 (36,7) 34 (32,4) 32 (30,5) 42 (33,3) 46 (36,5) 

9 a 11 anos 191 (31,7) 25 (30,9) 17 (28,3) 35 (33,3) 33 (31,4) 40 (31,7) 41 (32,5) 

11 anos e + 24 (4,0) 01 (1,2) 02 (3,3) 03 (2,9) 04 (3,8) 05 (4,0) 09 (7,1) 

 
 

 
  

 

Ocupação na área da Saúde 
 

 
  

 

Não 583 (96,7) 81 (100) 60 (100) 103 (98,1) 99 (94,3) 122 (96,8) 118 (93,7) 

 
  

 
  

 

Reside no território 
  

 
  

 

Sim 567 (94,0) 80 (98,8) 59 (98,3) 100 (95,2) 97 (92,4) 121 (96,0) 110 (87,3) 

  
  

 
  

 

Uso de 

cigarros 
97 (16,1) 12 (14,8) 05 (8,3) 19 (18,1) 19 (18,1) 25 (19,8) 17 (13,5) 

  
  

 
  

 

Uso de 

álcool  
98 (16,3) 10 (12,3) 11 (18,3) 17 (16,2) 24 (22,9) 23 (18,3) 13 (10,3) 

Total (No) 603 81 60 105 105 126 126 
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Tabela 2: Distribuição da amostra, segundo tempo de tosse referido, por Região de Saúde, município 

de Vitória, 2008. 

TOTAL REGIÕES DE SAÚDE 

Município 

de Vitória 

São 

Pedro 

Santo 

Antonio 

Forte São 

João 
Centro Maruípe Continental 

 
No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) 

Não referiu 

tosse 
439 (72,8) 52 (64,3) 41 (68,3) 59 (56,2) 85 (81,0) 87 (69,0) 115 (91,2) 

Tosse há < 1 

semana 
80 (13,3) 12 (14,8) 07 (11,7) 26 (24,7) 13 (12,3) 16 (12,7) 06 (4,8) 

Tosse há 01 

semana 
52 (8,6) 13 (16,0) 05 (8,3) 13 (12,4) 03 (2,9) 16 (12,7) 02 (1,6) 

Tosse há 02 

semanas 
08 (1,3) 01 (1,2) 0 (0) 03 (2,9) 01 (0,9) 02 (1,6) 01 (0,8) 

Tosse há  ≥ 

3  semanas 
24 (4,0) 03 (3,7) 07 (11,7) 04 (3,8) 03 (2,9) 05 (4,0) 02 (1,6) 

Total 
603  

(100,0) 

81 

 (100,0) 

60 

(100,0) 

105  

(100,0) 

105  

(100,0) 

126 

(100,0) 
126 (100,0) 
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Tabela : Distribuição da amostra, segundo referência ao sintoma tosse de qualquer duração, por 

Região de Saúde, município de Vitória, 2008. 

 
TOTAL REGIÕES DE SAÚDE 

 

Município de 

Vitória 

São 

Pedro 

Santo 

Antonio 

Forte São 

João 
Centro Maruípe Continental 

 
No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) No (%) 

Tosse como 

motivo de 

consulta 

 

35 (21,3) 07 (24,1) 02 (10,5) 06 (13,0) 03 (15,0) 14 (35,9) 03 (27,3) 

Tosse referida, 

mas não motivo 

da consulta 

129 (78,7) 22 (75,9) 17 (89,5) 40 (87,0) 17 (85,0) 25 (64,1) 08 (72,7) 

Total 164 (100,0) 
29 

(100,0) 

19 

(100,0) 
46 (100,0) 

20 

(100,0) 

39 

(100,0) 
11 (100,0) 
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Tabela 4: Distribuição de características da amostra, segundo condição de SR e não SR, 

município de Vitória, 2008. 

Variáveis  
 

Sintomático 

Respiratório 

Não 

Sintomático 

Respiratório 

Razão de prevalência 

(RP) e intervalo de 

confiança (IC) 

 
N (%) N (%)  

Tosse como motivo de consulta 07 (29,0) 30 (5,0) 7,53 (2,43 – 20,85)a 

Sexo 
  

1,24 (0,4 – 3,1) Masculino 08 (33,3) 166 (28,7) 

Feminino 16 (66,7) 413 (71,3) 

   
 

Presença de tabagismo 06 (25) 91 (15,7) 1,78 (0,56 – 4,86) 

    
 

Presença de uso de álcool 04 (16,7) 94 (16,2) 1,03 (0,25 – 3,18) 

    
 

Emagrecimento 08 (33,3) 116 (20,0) 1,99 (0,72 – 5,08) 

Febre 
 

01 (29,2) 94 (16,2) 0,22 (0,005 – 1,41) 

Falta de ar 
 

19 (79,2) 218 (37,7) 6,29 (2,22 – 21,81)b 

Falta de apetite 11 (45,8) 136 (23,5) 2,75 (1,08 – 6,82)c 

 

a: p=0,0003 b:p=0,0001 c: p=0,025 
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