
MORTALIDADE ENTRE OS PORTADORES DE TUBERCULOSE
EM PORTO VELHO (RO)

RESUMO: Descrever a mortalidade entre os pacientes portadores de 
tuberculose no município de Porto Velho (RO). Estudo epidemiológico 
descritivo, do tipo transversal e abordagem quantitativa. A população 
foi constituída por todos os registros dos portadores de tuberculose 
que foram a óbito durante o tratamento, entre 2010 e 2015, no municí-
pio selecionado. As variáveis foram analisadas por meio de distribuição 
de frequência, após atender os preceitos éticos. Verificou-se no Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) que, independente 
da causa do óbito, a maioria era do sexo masculino, cor/raça parda, 
residia na zona urbana, caso novo, forma clínica pulmonar, não etilis-
ta, não diabético, raio-X de tórax suspeito de tuberculose e não foram 
acompanhados pelo TDO. Observou-se similaridade entre a causa do 
óbito e o perfil dos doentes de tuberculose, além de divergências entre 
os sistemas de informação, interferindo na avaliação dos óbitos e da 
realidade local.   

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose; Mortalidade; Resultado do tratamen-
to; Sistemas de informação em saúde.

MORTALIT Y AMONG PEOPLE WITH TUBERCULOSIS IN 
PORTO VELHO, BRAZIL

ABSTRACT: Mortality among people with tuberculosis in Porto Velho 
RO Brazil, is analyzed by a descriptive, transversal and quantitative 
epidemiological study.  Population comprised all registers of people 
with tuberculosis who died during treatment between 2010 and 2015 
in the municipality above. Variables were analyzed by frequency dis-
tribution after ethical requirements were warranted. The Information 
System on the Notification of Diseases (SINAN) showed that most were 
males, brown, lived in the urban perimeter, a new case, pulmonary 
type, non-alcoholic, non-diabetic, with thorax X-Rays with suspicion of 
TB and not accompanied by TDO. Similarity was evident between the 
cause of death, profile of people with TB and divergence between the 
information systems, which interfered in the evaluation of deaths and 
local reality.  

KEY WORDS: Tuberculosis; Mortality; Treatment outcome; Health in-
formation systems.

INTRODUÇÃO

A tuberculose (TB) é um problema de saúde pública mundial 
que está diretamente relacionado às precárias condições socioeconô-
micas. Estima-se que, em 2015, 10,4 milhões de pessoas adoeceram 
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pelo Mycobacterium tuberculosis em todo o mundo, o 
que causou 1,4 milhão de óbitos por TB e mais 0,4 mi-
lhões de óbitos pela coinfecção TB/HIV. Mesmo com a re-
dução de 22% no coeficiente de mortalidade (2000-2015), 
a Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece a TB 
como a doença infecciosa que causa o maior número de 
óbitos, superando o HIV/aids e a malária juntos1.

Em 2014, a OMS aprovou a Estratégia pelo Fim 
da TB, tendo como visão “Um mundo livre da TB: zero 
morte, adoecimento e sofrimento devido à TB”, e obje-
tivo o “fim da epidemia global da doença”. Esta estabele-
ceu como metas: reduzir o coeficiente de incidência para 
menos de dez casos a cada 100 mil habitantes, bem como 
o número de óbitos por TB em 95% até o ano de 2035, 
comparado com o ano de 20152.

A vigilância epidemiológica utiliza o Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN) como 
principal ferramenta para o monitoramento da TB no 
Brasil. Mesmo assim, sendo o óbito um desfecho alar-
mante, o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) 
permite traçar indicadores que contribuem com a organi-
zação dos serviços, a partir da causa do óbito3.

A mortalidade é o desfecho que questiona a efe-
tividade das estratégias de prevenção e controle da doen-
ça4. Sabe-se que o óbito em portadores de TB ocorre pela 
doença ou por não TB (NTB), como fatores externos, por 
exemplo. Cada óbito representa o desfecho de um con-
junto de falhas dentro do sistema de saúde, bem como da 
sociedade, já que esse evento deveria ser evitável, consi-
derando que a TB é uma doença tratável e curável com 
medicamentos de baixo custo5.

O país ocupa a 18ª posição em carga de TB, o que 
representa 0,9% dos casos estimados no mundo e 33% 
nas Américas. Em 2015, foram notificados 75.526 casos 
e 4.543 óbitos por TB no país, que ocorreram principal-
mente nas capitais (38,08%). Mesmo elevados, o coefi-
ciente de incidência da doença reduziu 20,2% entre 2006 
e 2015, e o coeficiente de mortalidade 15,4%, chegando a 
30,9 e 2,2 casos em 100 mil habitantes, respectivamente. 
Em relação aos desfechos do tratamento, observou-se bai-
xa taxa de cura (71,9%) e elevada de abandono (10,4%)6,7.

No Estado de Rondônia, o município de Porto 
Velho é considerado prioritário para o Programa Nacio-
nal de Controle da Tuberculose (PNCT), onde as ações 
de controle da TB requerem um processo de intensifi-
cação8. Em 2015, Porto Velho apresentou um coeficiente 

de incidência da TB de 51,3 casos e mortalidade de 2,0 
casos, ambos para cada 100 mil habitantes. Quanto aos 
desfechos do tratamento, verificou-se baixa taxa de cura 
(70,5%) e elevada para o abandono (15,7%)6,7.

Tais encerramentos indicam possíveis reflexões 
sobre o sistema de saúde, o que justifica este estudo, ten-
do em vista que o óbito é comumente associado à qui-
mioterapia irregular, retardo no diagnóstico, presença de 
comorbidades, principalmente da coinfecção TB/HIV, TB 
droga resistente, fatores sociodemográficos e econômi-
cos, sendo considerado um bom indicador da qualidade 
do controle da doença5, diante da alta taxa de mortali-
dade entre estes, permitindo avaliar as deficiências das 
ações de vigilância em saúde considerando a realidade 
local.

Neste sentido, o estudo teve como objetivo des-
crever a mortalidade entre os pacientes portadores de 
tuberculose que evoluíram para o óbito no município de 
Porto Velho-RO.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemiológico descriti-
vo, do tipo transversal e abordagem quantitativa.

A atenção a TB em Porto Velho é descentralizada 
para as unidades da Atenção Primária à Saúde (APS), as 
quais são responsáveis por realizar as ações de vigilância 
e controle da doença. O município conta ainda com uma 
rede de apoio, tais como laboratório, acompanhamento 
de TB extrapulmonar, coinfecção TB/HIV e internação, se 
necessário. 

A população do estudo foi constituída por to-
dos os registros dos portadores de TB que foram a óbito 
durante o tratamento da doença, no período de 2010 a 
2015. Como critérios de inclusão considerou-se aqueles 
que foram notificados e que evoluíram para o óbito em 
Porto Velho, ainda que o tratamento tenha sido realizado 
em outro município.

As variáveis estudadas foram categorizadas em 
causa do óbito (TB e NTB), sociodemográficas (idade, 
sexo, raça/cor, escolaridade, zona de residência) e clíni-
cas (tipo de caso, forma clínica, doenças e agravos as-
sociados (aids, etilismo, tabagismo e diabetes), exames 
diagnósticos, TDO, exames de controle mensal e tempo 
de tratamento).
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Os dados foram coletados no SINAN e relaciona-
dos aos dados do SIM, disponibilizados pela Secretaria 
Municipal de Saúde (SEMUSA). Estes, foram analisados a 
partir do software Statistic 13.0, da Statsoft, por meio de 
distribuição de frequência.

Atendendo as recomendações da resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde9, o projeto ma-
triz intitulado “Avaliação da situação epidemiológica da 
tuberculose no município de Porto Velho - RO” foi apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIR, confor-
me número de parecer 2.399.327 CEP/NUSAU/UNIR.

RESULTADOS

No período de 2010 a 2015, foram notificados 
no SINAN 2.627 casos de TB no município de Porto Ve-

lho, dos quais 59 (2,2%) tiveram como desfecho o óbito, 
seja por outras causas (33 casos – 1,2%) ou por TB (26 
casos – 1%). Ressalta-se que destes 13 (22%) portadores 
de TB residiam em outros municípios, sendo três (5,1%) 
no Estado do Amazonas, ainda que tenham sido notifica-
dos e a óbito em Porto Velho.

No mesmo período, foram notificados no SIM 28 
óbitos em Porto Velho, dos quais 23 (82,1%) apresenta-
ram como causa básica alguma forma de TB e o restante 
outras causas, dentre as quais infecções múltiplas pelo 
HIV (7,1%), neoplasia maligna do brônquio principal 
(3,6%), outras doenças pulmonares intersticiais com fi-
brose (3,6%) e complicação da gravidez, parto e puer-
pério pela TB (3,6%), segundo a 10ª Revisão da Classifi-
cação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID-10) (Tabela 1)10.

Tabela 1. Distribuição dos óbitos entre os pacientes portadores de tuberculose em Porto Velho, de acordo com o Sistema de 
Informação de Mortalidade, no período de 2010-2015

CAUSA BÁSICA TOTAL

CID-10 Descrição N=28 %

A15.0 TB pulmonar, com confirmação por exame microscópio de expectoração, com ou sem 
cultura 9 32,1

A15.1 TB pulmonar, com confirmação somente por cultura 1 3,6

A15.3 TB pulmonar, com confirmação por meio não especificado 6 21,4

A15.4 TB dos gânglios intratorácicos, com confirmação bacteriológica e histológica 1 3,6

A15.8 Outras formas de TB das vias respiratórias, com confirmação bacteriológica e histológica 1 3,6

A15.9 TB não especificada das vias respiratórias, com confirmação bacteriológica e histológica 5 17,8

B20.7 Doença pelo HIV resultando em infecções múltiplas 2 7,1

C34.0 Neoplasia maligna do brônquio principal 1 3,6

J84.1 Outras doenças pulmonares intersticiais com fibrose 1 3,6

O98.0 TB complicando a gravidez, o parto e o puerpério 1 3,6

Fonte: SIM (2017)

Em relação ao perfil sociodemográfico notificado 
no SINAN, identificou-se que independente da causa do 
óbito, a média de idade foi de 46,8 anos (dp = ±19,1 
anos), sendo o mínimo de 0 e máximo de 89 anos.

A maioria era do sexo masculino (66,1%), cor/
raça autodeclarada parda (72,9%) e residia na zona urba-

na (91,5%). Diferente das outras características, a escola-
ridade variou de acordo com a causa do óbito, apresen-
tando menor escolaridade (1 a 4 anos) (38,5%) aqueles 
que foram a óbito por TB e maior escolaridade (4 a 8 
anos) (30,3%) aqueles que foram a óbito por outras cau-
sas (Tabela 2).
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Tabela 2. Distribuição do perfil dos portadores de TB que evoluíram para o óbito durante o tratamento da doença em Porto 
Velho (RO), de acordo com a causa registrada no SINAN, no período de 2010-2015

VARIÁVEIS CAUSAS DO ÓBITO
TOTAL

TB NTB

Sociodemográficas N=26 % N=33 % N=59 %

Sexo
Masculino 14 53,8 25 75,8 39 66,1

Feminino 12 46,2 8 24,2 20 33,9

Cor/Raça

Parda 18 69,3 25 75,8 43 72,9

Branca 3 11,5 5 15,1 8 13,5

Preta 3 11,5 3 9,1 6 10,2

Indígena 2 7,7 0 0 2 3,4

Escolaridade

Analfabeto 4 15,4 1 3 5 8,5

De 1 a 4 anos 10 38,5 9 27,3 19 32,2

De 4 a 8 anos 6 23,1 10 30,3 16 27,1

De 8 a 11 anos 2 7,7 6 18,2 8 13,5

11 anos ou mais 0 0 2 6,1 2 3,4

Não se aplica 1 3,8 0 0 1 1,7

Ignorado/ Em 
branco 3 11,5 5 15,1 8 13,5

Zona

Urbana 24 92,3 30 90,9 54 91,5

Rural 2 7,7 2 6,1 4 6,8

Periurbana 0 0 1 3 1 1,7

Fonte: SINAN (2017)

Em relação ao perfil clínico, observou-se que, in-
dependente da causa do óbito, a maioria era caso novo 
(76,3%), forma clínica pulmonar (78%), sem doenças e 
agravos associados, tais como etilismo (86,4%) e diabetes 
(79,7%), com raio-X de tórax suspeito de TB (91,5%) e 
não acompanhado pelo regime do TDO (74,6%) (Tabela 
3).

Os portadores de TB que foram a óbito pela 
doença não possuíam aids (50%), apresentaram teste 
anti-HIV negativo (46,2%) e baciloscopia de escarro po-
sitiva (42,3%). Enquanto os portadores de TB que foram 
a óbito por outras causas possuíam aids (45,5%), teste 
anti-HIV positivo (45,5%) e baciloscopia de escarro ne-
gativa (48,5%). Além disso, observou-se que o tabagismo 
foi ignorado ou estava em branco em sua maioria (78,0%) 
(Tabela 3).

No que concerne aos exames de controle men-
sal, independente da causa do óbito, houve aumento 
progressivo de registros em branco durante o tratamento 
dos doentes de TB, sendo no primeiro mês de 47,4% e no 
sexto mês de 91,5% (Tabela 4).
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Tabela 3. Distribuição do perfil clínico dos portadores de TB que evoluíram para o óbito durante o tratamento da doença em 
Porto Velho (RO), de acordo com a causa registrada no SINAN, no período de 2010-2015

VARIÁVEIS

TB

CAUSAS DO ÓBITO
TOTAL

NTB

Clínicas N=26 % N=33 % N=59 %

Tipo de caso

Novo 21 80,9 24 72,8 45 76,3

Recidiva 3 11,5 4 12,1 7 11,9

Reingresso após abandono 1 3,8 5 15,1 6 10,1

Transferência 1 3,8 0 0 1 1,7

Forma clínica

Pulmonar 22 84,7 24 72,8 46 78

Extrapulmonar* 3 11,5 8 24,2 11 18,6

Pulmonar +

Extrapulmonar*
1 3,8 1 3 2 3,4

Doenças e agravos associados

Ai
ds

Não 13 50 11 33,3 24 40,7

Sim 5 19,2 15 45,5 20 33,9

Ignorado/ Em branco 8 30,8 7 21,2 15 25,4

Et
ili

sm
o Não 23 88,5 28 84,9 51 86,4

Sim 3 11,5 4 12,1 7 11,9

Ignorado/ Em branco 0 0 1 3 1 1,7

Ta
ba

gi
sm

o

Não 3 11,5 8 24,2 11 18,6

Sim 0 0 2 6,1 2 3,4

Ignorado/ Em branco 23 88,5 23 69,7 46 78

D
ia

be
te

s Não 19 73,1 28 84,9 47 79,7

Sim 7 26,9 4 12,1 11 18,6

Ignorado 0 0 1 3 1 1,7

Exames diagnósticos

Baciloscopia de escarro

Positiva 11 42,3 11 33,3 22 37,3

Negativa 11 42,3 16 48,5 27 45,8

Não realizada 4 15,4 6 18,2 10 16,9

Raio-X de tórax

Suspeito 25 96,2 29 87,8 54 91,5

Não realizado 1 3,8 2 6,1 3 5,1

Outra patologia 0 0 2 6,1 2 3,4

Teste Anti-HIV

Negativo 12 46,2 11 33,3 23 39

Positivo 5 19,2 15 45,5 20 33,9

Não realizado 9 34,6 7 21,2 16 27,1

Tratamento

TDO

Não 19 73,1 25 75,8 44 74,6

Sim 5 19,2 4 12,1 9 15,2

Em branco 2 7,7 4 12,1 6 10,2
*Forma clínica extrapulmonar e pulmonar + extrapulmonar: pleural (69,2%), miliar (15,4%), ganglionar periférica (7,7%) ou outra (7,7%).
Fonte: SINAN (2017)
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Tabela 4. Distribuição dos exames de controle mensal realizado pelos portadores de TB que foram a óbito durante o tratamento, 
de acordo com a causa do óbito no SINAN em Porto Velho, no período de 2010-2015

VARIÁVEIS CAUSAS DO ÓBITO
TOTAL

TB NTB

Exames de controle mensal N=26 % N=33 % N=59 %

Baciloscopia 1º mês

Não realizada 10 38,5 12 36,4 22 37,3

Positiva 1 3,8 1 3 2 3,4

Negativa 0 0 3 9,1 3 5,1

Não se aplica 0 0 4 12,1 4 6,8

Em branco 15 57,7 13 39,4 28 47,4

Baciloscopia 2º mês

Não realizada 8 30,8 13 39,4 21 35,6

Negativa 1 3,8 3 9,1 4 6,8

Não se aplica 0 0 4 12,1 4 6,8

Em branco 17 65,4 13 39,4 30 50,8

Baciloscopia 3º mês

Não realizada 8 30,8 11 33,3 19 32,2

Positiva 0 0 1 3 1 1,7

Negativa 0 0 3 9,1 3 5,1

Não se aplica 0 0 4 12,1 4 6,8

Em branco 18 69,3 14 42,5 32 54,2

Baciloscopia 4º mês

Não realizada 3 11,5 7 21,2 10 16,9

Negativa 0 0 2 6,1 2 3,4

Não se aplica 0 0 4 12,1 4 6,8

Em branco 23 88,5 20 60,6 43 72,9

Baciloscopia 5º mês Não realizada 2 7,7 1 3 3 5,1

Negativa 0 0 1 3 1 1,7

Não se aplica 0 0 4 12,1 4 6,8

Em branco 24 92,3 27 81,9 51 86,4

Baciloscopia 6º mês

Não realizada 0 0 1 3 1 1,7

Não se aplica 0 0 4 12,1 4 6,8

Em branco 26 100 28 84,9 54 91,5

Fonte: SINAN (2017)

DISCUSSÃO

A RELAÇÃO ENTRE O SINAM E O SIM

Ainda que a Declaração de Óbito (DO) apresente 
o motivo que ocasionou o mesmo, não deixa claro se a 
causa básica está associada, impossibilitando a avaliação 
dos fatores de risco que desencadearam tal desfecho3, 
como ocorreu neste estudo, no qual não foi possível sa-
ber a contribuição da TB no óbito, considerando que por 
inúmeras vezes a doença aparece apenas como causa as-
sociada.

Dos 28 óbitos notificados no SIM, apenas o caso 
de complicação na gravidez, parto e puerpério estava 
notificado também no SINAN. Neste sentido, os diversos 
sistemas de informação em saúde, com diferentes especi-
ficidades e não compatíveis entre si, podem gerar déficit 
ou duplicidade de dados, e consequentemente interferir 
nas ações de controle da doença e no processo de toma-
da de decisão11.

Um portador de TB que evolui para óbito sem 
notificação no SINAN torna-se desconhecido para o PNCT 
e para o desenvolvimento das ações de vigilância em saú-
de pela falta de integração entre os sistemas de informa-
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ção. Além disso, pode-se supor que os contatos desse 
caso não foram examinados, o que agrava o problema12.

O pós-óbito classifica os casos que nunca foram 
registrados no SINAN, sendo notificados após a morte, 
em decorrência da investigação epidemiológica, refletin-
do em falhas na busca de sintomáticos respiratórios e na 
oferta da assistência prestada. Em 2016, 517 casos foram 
classificados como pós-óbito no Brasil, o que pode ser 
reflexo das atividades de vigilância do óbito por TB como 
causa básica ou associada7.

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO

Homens, em idade economicamente ativa, estão 
mais expostos ao óbito relacionado ao M. tuberculosis, 
considerando que a procura pelo serviço de saúde ocor-
re, principalmente, diante da gravidade dos sintomas. 
Isso se deve ao distanciamento compulsório das ativida-
des laborais, comprometimento da renda familiar e estig-
matização social causada pelo adoecimento13.

Horários incompatíveis, demora no atendimen-
to, atrasos e faltas no trabalho para o comparecimento 
em consultas médicas, podem distanciar os casos suspei-
tos dos serviços de saúde, por receio de perder o empre-
go. O que também dificulta o diagnóstico precoce da TB 
e favorece outros desfechos, tais como o abandono e o 
óbito14.

A maioria autodeclarada parda justifica-se por 
esta ser a cor/raça predominante no município, pelo pro-
cesso de colonização do Estado. Considerando que cen-
tros urbanos e aglomerados populacionais predispõem a 
transmissão da TB, observou-se que a zona de residência 
urbana foi predominante4.

A baixa escolaridade foi observada independente 
da causa de óbito, entretanto, aqueles que foram a óbito 
pela doença apresentaram a escolaridade menor do que 
aqueles que foram a óbito por outras causas. O nível de 
instrução influencia no entendimento acerca da doença13 
e se configura como um fator que auxilia na adesão e 
sucesso do tratamento15.

PERFIL CLÍNICO

A proporção de casos novos está associada a 
forma clínica pulmonar, a qual é a mais frequente e res-
ponsável pela cadeia de transmissão da doença. Em um 

ano, cada doente bacilífero é capaz de infectar de 10 a 15 
pessoas, cerca de 5% a 10% das pessoas infectadas desen-
volverão a forma clínica da doença, já que esta depende 
da imunidade do indivíduo16, dentre outros fatores.

Não foi observado, independente da causa do 
óbito, etilismo e diabetes na maioria dos casos, apesar 
de serem agravos associados relevantes na literatura17,18. 
No entanto, é possível uma reflexão sobre a forma como 
é realizada a coleta e registro na ficha de notificação, seja 
pela associação entre consumo de álcool dentre os porta-
dores de TB e o maior risco de obterem desfechos desfa-
voráveis, quanto pelo conhecimento de que este consu-
mo pode causar potenciais efeitos hepatotóxicos nocivos 
quando concomitante com as drogas antituberculose17.

A relação entre o aumento da mortalidade dentre 
os portadores de TB e diabetes é inversamente propor-
cional, ainda que os pacientes com diabetes apresentem 
manifestações clínicas mais graves, maior propensão à fa-
lha terapêutica, recorrência e recidiva da TB18. Entretanto, 
por se tratar da comorbidade de duas condições crônicas, 
podemos inferir sobre a corresponsabilização do usuário 
e o acompanhamento longitudinal dos profissionais de 
saúde para a oferta do cuidado em sua integralidade.

O raio-X de tórax é um exame de imagem que 
pode ser solicitado para elucidação diagnóstica junta-
mente com a baciloscopia de escarro e a avaliação clínica. 
Tal achado também pode estar associado ao tipo de servi-
ço de saúde procurado pelo doente (geralmente, atenção 
terciária), a baixa suspeita de TB e sensibilização pelos 
profissionais de saúde para solicitar outro exame, como 
a baciloscopia de escarro,(14) a qual era referência para o 
diagnóstico da TB até 2015.

Atualmente, o Teste Rápido Molecular para TB 
(TRM-TB) é preconizado por apresentar sensibilidade de 
aproximadamente 90% (enquanto a da baciloscopia de 
escarro era de 65%) e especificidade de 99%19,20. O diag-
nóstico por meio do TRM-TB ocorre em menor tempo, 
indica a existência de resistência a principal droga (rifam-
picina) do esquema básico do tratamento, favorecendo 
seu início oportuno e diminuindo o tempo necessário 
para o início da terapia com medicamento de segunda 
linha, se necessário19,20.

O TDO consiste na supervisão da ingesta medi-
camentosa por um profissional ou familiar capacitado, 
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visando garantir a adesão e cura do tratamento. Apesar 
disso, observou-se que, independente da causa do óbito, 
poucos casos estavam sendo tratados sob o regime do 
TDO, ainda que tal regime possa reduzir em 40% a mor-
talidade quando comparado com aqueles que realizaram 
o autoadministrado21.

A baixa cobertura do TDO é uma realidade do 
município, na qual os profissionais de saúde pouco/ra-
ramente se apropriam desta ferramenta para o controle 
e tratamento dos casos, tendo em vista o papel da APS, 
muitas vezes visto e tido como modelo coadjuvante na 
assistência e ações de vigilância em saúde, principalmen-
te na TB.

A aids e o teste anti-HIV variaram de acordo com 
a causa do óbito, apresentando maior negatividade nos 
óbitos por TB e positividade nos óbitos por NTB. Um 
dos principais fatores de risco para TB é a infecção pelo 
HIV, considerando que as pessoas que vivem com HIV/
aids (PVHA) apresentam de 21 a 34 vezes mais chance de 
desenvolver TB ativa em comparação com a população 
geral, além de ser a condição que causa o maior impacto 
nos óbitos por aids e TB22.

O teste anti-HIV está incluído entre os exames 
diagnósticos da TB para o rastreamento da coinfecção 
TB/HIV. A terapia isolada para o HIV não garante a pre-
venção da coinfecção TB/HIV. Por isso, deve-se atuar no 
cuidado de forma holística, considerando as vulnerabili-
dades socioeconômicas e culturais do indivíduo22.

Quanto ao acompanhamento, os exames de con-
trole mensal são importantes para a avaliação da eficácia 
do tratamento. Apesar disso, a não realização e/ou regis-
tro das baciloscopias para controle mensal dos portado-
res de TB também é verificada na literatura23, represen-
tando falhas no acompanhamento dos casos.

A mediana do tempo de tratamento foi de 70,5 
dias, sendo o mínimo de um e máximo de 402 dias. Ou 
seja, a maioria dos óbitos ocorreu antes da conclusão do 
terceiro mês de tratamento, o que remete a gravidade dos 
sinais e sintomas, bem como o retardo no diagnóstico e 
falhas no acompanhamento dos casos3.

CONCLUSÃO

Diante de tais achados, verificou-se que indepen-
dente da causa do óbito, o perfil se configura por ho-

mens, em idade economicamente ativa, de cor/raça au-
todeclarada parda, residindo na zona urbana, caso novo, 
forma clínica pulmonar, não etilista, não diabético, com 
raio-X de tórax suspeito de TB e não acompanhado pelo 
TDO.

Diferente das características citadas, escolarida-
de, aids, baciloscopia de escarro e teste anti-HIV variaram 
de acordo com a causa do óbito, enquanto o tabagismo 
foi ignorado ou estava em branco em sua maioria, assim 
como as baciloscopias de controle mensal.

Além disso, verificou-se que os portadores de TB 
que foram a óbito pela doença possuíam baciloscopia de 
escarro positiva, enquanto que aqueles que foram a óbito 
por outras causas eram coinfectados TB/HIV. Estes aspec-
tos refletem na gravidade dos sinais e sintomas daqueles 
que tinham a forma clínica pulmonar, bem como possí-
veis complicações do HIV ou não adesão ao tratamento.

A baixa completude dos dados sobre tabagismo e 
baciloscopias de controle mensal, bem como a qualidade 
dos registros, incluindo as divergências entre os sistemas 
de informação, se configuram como fatores limitantes do 
presente estudo.

Neste sentido, ressalta-se a importância da in-
tegração entre o SINAN e SIM pela vigilância do óbito, 
como também a qualificação profissional para o preen-
chimento adequado das informações, tendo em vista a 
sua relevância no reconhecimento das deficiências que 
prejudicam o controle da TB e favorecem o óbito, nos 
diversos âmbitos da assistência à saúde.
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