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RESUMO

Introdução: A tuberculose é uma doença 

infectocontagiosa que tem como agente causador o 

Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch. A infecÂ¾o 

ocorre através das vias aéreas e pode acometer vários 

órg¾os, no entanto a forma pulmonar é a mais comum 

e de maior relevância, visto que esta mantém a cadeia 

de transmiss¾o da doenÂa. Objetivo: O estudo objetiva 

traÂar o perƬl epidemiológico dos casos de Tuberculose 

em uma microrregi¾o no interior da Bahia no perÈodo de 

2008 a 2018. Método: Trata-se de um estudo descritivo, 

transversal e quantitativo dos casos disponÈveis no Sistema 

de InformaÂ¾o de Agravo e NotiƬcaÂ¾o. Todo o estudo foi 

desempenhado com nÈvel de signiƬcância de 5% (p<0,05). 

Resultados: A pesquisa foi composta por 535 casos, sendo 

68,60% referentes a pessoas do sexo masculino, 41,31% 

ensino fundamental incompleto, 37,76% com faixa etária 

entre 40 a 59 anos, 45,98% de cor parda, 88,04% de 

forma pulmonar, 48,97% n¾o reali]ou a associaÂ¾o entre 

TB-HIV, 74,95% n¾o apresentou associaÂ¾o com AIDS, 

84,30% foram registrados como casos novos, 80,19% n¾o 

reali]ou a cultura, 51,96% apresentou 1� baciloscopia 

positiva e 18,88% n¾o reali]ou a 2� baciloscopia. 

Conclusão: entende-se que a tuberculose ainda consiste 

em um grave problema de saÕde pÕblica na microrregi¾o 

estudada, onde é possÈvel observar também a presenÂa 

de ignorados demonstrando falhas por parte da vigilância 

epidemiológica, necessitando desta forma de mais 
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estudos acerca do tema, visto que tais estudos podem servir de condutores para incentivo de 

aÂÐes governamentais no auxÈlio contra a TB.

ABSTRACT

Introduction: The Tuberculosis is an infectious disease that has as its causative agent 

Mycobacterium tuberculosis or Koch’s bacillus. Infection occurs through the airways and can 

aƪect many organs; however, the pulmonary form is the most common and most relevant, since it 

maintains the disease transmission chain. Objective: This study aimed to draw the epidemiological 

proƬle of tuberculosis cases in a microregion in the interior of Bahia from 2008 to 2018. Method: 

It’s about a descriptive, cross-sectional and quantitative study of available cases on Events Health 

and NotiƬcation Information System. The entire study was performed with a signiƬcance level 

of 5% (p <0.05). Results: The study consisted of 535 cases, 68.60% of which were male, 41.31% 

incomplete elementary school, 37.76% with aged 40 to 59 years, 45.98% brown-skinned race, 

88,04% pulmonary form, 48.97% did not associate TB-HIV, 74.95% did not associate with AIDS, 

84.30% were registered as new cases, 80.19% did not make culture, 51.96% had the Ƭrst positive 

smear and 18.88% did not perform the second smear. Conclusion: it is understood that tuberculosis 

is still a serious public health problem in the studied microregion, where it is also possible to 

observe the presence of ignored demonstrating Ʈaws by epidemiological surveillance, thus 

requiring more studies on the subject, since they can serve as drivers to encourage government 

action to help with TB.

Keywords: Epidemiology. Tuberculosis. Disease NotiƬcation.

INTRODUÇÃO

A tuberculose (TB) é uma doenÂa infectocontagiosa que tem como agente causador o 

Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch (BK). A infecÂ¾o ocorre através das vias aéreas e 

pode acometer vários órg¾os, no entanto a forma pulmonar é a mais comum e de maior relevância, 

visto que esta mantém a cadeia de transmiss¾o da doenÂa(1).

A TB é uma infecÂ¾o grave que apresenta um perÈodo longo de latÅncia, entretanto o alcance 

da cura chega a quase 100% dos casos quando tratados corretamente. No entanto, alguns fatores 

favorecem o agravamento da doenÂa, como a n¾o ades¾o ao tratamento, coinfecÂ¾o com o vÈrus 

HIV e o surgimento de cepas do bacilo multirresistentes(2).

Essa infecÂ¾o constitui um grave problema saÕde pÕblica, sendo que em 2017 foi estimado 

que aproximadamente 10 milhÐes de pessoas tiveram TB e que a enfermidade tenha provocado 

1,6 milh¾o de óbitos no mundo (desses, 300 mil ocorreram entre pessoas HIV positivo). Esses 

dados revelam que a TB está inserida entre as de] causas de mortes mais comuns do planeta(3-4). 

Em maio de 2014, na Organi]aÂ¾o Mundial da SaÕde (OMS), durante Assembleia Mundial 

da SaÕde foi estabelecida uma nova resoluÂ¾o de estratégia global no combate à TB, com a 

expectativa de alcanÂar um mundo livre da TB até 2035. Para tanto, o Ministério da SaÕde, mediante 

a CoordenaÂ¾o Geral do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (CGPNCT), deƬniu um 
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plano nacional com o propósito de erradicar a TB no Brasil, tencionando atingir até 2035 a meta 

de menos de 10 (de]) casos por 100 mil habitantes(5).

Em 2017, os continentes que apresentaram maiores nÕmeros de casos de TB foram a �sia 

e �frica, e a nÈvel de paÈses a ¨ndia e a China, Ƭcando o Brasil na 19� posiÂ¾o no ranking dos 30 

paÈses mais afetados(3). Em 2018, o Brasil obteve 72.788 novos casos de TB representando um 

coeƬciente de incidÅncia de 34,8 casos para cada 100 mil habitantes, sendo a regi¾o Nordeste a 

que apresentou maior nÕmero de casos, perdendo apenas para a regi¾o Sudeste(4). Já a Bahia, que 

está inserida na regi¾o Nordeste, registrou 4.241 casos novos de TB com coeƬciente de incidÅncia 

de 33,1 casos por 100 mil habitantes(4).

Diante da magnitude da incidÅncia de TB registrada no estado da Bahia, o presente estudo 

objetiva traÂar o perƬl epidemiológico dos casos de TB em uma microrregi¾o no interior do estado 

da Bahia, no perÈodo de 2008 a 2018.

MATERIAIS E MÉTODO

A análise trata-se de um estudo descritivo, transversal e quantitativos dos casos de 

tuberculose ocorridos na microrregi¾o de Guanambi – Ba entre os anos de 2008 a 2018. Os 

municÈpios que fa]em parte microrregi¾o s¾o: Caculé, Caetité, Candiba, Guanambi, IbiassucÅ, 

Igapor¾, Iuiu, Jacaraci, Lagoa Real, LicÈnio de Almeida, Malhada, Matina, Mortugaba, Palmas de 

Monte Alto, PindaÈ, Riacho de Santana, Sebasti¾o Laranjeiras e Urandi. Juntos, os municÈpios 

possuem uma populaÂ¾o total de aproximadamente 374.180 habitantes(6). 

A coleta dos dados foi desempenhada através dos dados disponÈveis no SINAN (Sistema de 

InformaÂ¾o de Agravo e notiƬcaÂ¾o), sendo que foram considerados para análise todos os casos 

registrados no recorte temporal referente à pesquisa. 

Diante dos dados foram avaliadas as variáveis: sexo, escolaridade, faixa etária, raÂa/cor, 

forma clÈnica, associaÂ¾o entre TB-HIV, associaÂ¾o entre TB-AIDS, tipo de entrada, cultura, 1� 

baciloscopia e 2� baciloscopia. Ainda foi-se calculado a incidÅncia anual dos casos, tendo a fórmula 

como denominador o nÕmero de casos novos referente ao ano estudado dividido pela populaÂ¾o 

do mesmo ano multiplicado por 100.000(7). 

Todos os dados da análise, assim como a confecÂ¾o de tabelas e do gráƬco, foram executados 

por meio do programa Microsoft Excel� 2013 e os testes estatÈsticos através do BioEstat 5.3, no 

qual foi aplicado o teste do Qui-quadrado de Pearson. A pesquisa por inteira foi efetuada com 

nÈvel de signiƬcância de 5% (p<0,05). 

Por se tratar de um estudo reali]ado com dados secundários, a pesquisa tornou-se dispensa 

de avaliaÂ¾o do comitÅ de ética. Entretanto, foi executada consonante a todos os preceitos 

evidenciados na portaria de n� 510/2016 do Conselho Nacional de SaÕde(8). 

RESULTADOS

No recorte temporal estudado, foram avaliados 535 casos, a partir dos quais veriƬcou-se 

oscilaÂÐes referentes ao coeƬciente de incidÅncia por ano, sendo 2011 o que apresentou maior 
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taxa e 2013 a menor (Figura 1).

Figura�1�–�IncidÅncia dos casos notiƬcados de tuberculose na microrregi¾o de Guanambi-

BA por 100.000 habitantes, (2008-2018).

Fonte: SINAN.

No que se refere aos dados sociodemográƬcos da pesquisa, é notório que a grande maioria 

dos casos foram referentes ao sexo masculino, com 68,60% dos casos; no que concerne ao grau de 

escolaridade, a maior incidÅncia está no ensino fundamental incompleto, com 41,31%; já a faixa 

etária de 40 a 59 anos obteve 37,76%; e a cor parda teve um total de 45,98%, dentre o total de 

casos analisados.

Tabela�1� - Dados sociodemográƬcos dos casos notiƬcados de tuberculose na microrregi¾o de Guanambi, Bahia, 

2008-2018.

Sexo N % X² P

Masculino 367 68.60 74.021 < 0.0001

Feminino 168 31.40

Escolaridade N % X² P

Analfabeto 77 14.39

Ensino fundamental incompleto 221 41.31

Ensino fundamental completo 23 4.30

Ensino médio incompleto 17 3.18 686.365 < 0.0001

Ensino médio completo 29 5.42

Ensino superior incompleto 4 0.75

Ensino superior completo 2 0.37

Ign/Branco* 162 30.28

Faixa etária N % X² P

0 a 9 anos 12 2.24

10 a 19 anos 36 6.73

20 a 39 anos 125 23.36 245.084 < 0.0001

40 a 59 anos 202 37.76
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60 anos ou mais 160 29.91

Raça/cor N % X² P

Branca 130 24.30

Preta 124 23.18

Amarela 2 0.37 419.435 < 0.0001

Parda 246 45.98

IndÈgena 1 0.19

Ign/Branco* 32 5.98

Fonte: SINAN, 2019 (Sistema de InformaÂ¾o de Agravos de NotiƬcaÂ¾o).

* N¾o compuseram a análise estatÈstica.

Quanto à forma clÈnica dos casos, a maioria se apresentou como pulmonar, com 88,04%. 

Também foram encontrados os seguintes aspectos: negativo para associaÂ¾o entre tuberculose e 

HIV com 43,93%; n¾o para associaÂ¾o entre tuberculoide e AIDS, com 74,95%; e casos novos para 

tipo de entrada com 84,30%.

Tabela�2�- Forma da doenÂa, associaÂ¾o entre a tuberculose e HIV, associaÂ¾o entre a tuberculose e AIDS e tipo de 

entrada dos casos notiƬcados de tuberculose na microrregi¾o de Guanambi, Bahia, 2008-2018.

Forma Clínica N % X² P

Pulmonar 471 88.04

Extrapulmonar 51 9.53 730.957 < 0.0001

Pulmonar + Extrapulmonar 11 2.06

Ign/Branco* 2 0.37

Tuberculose + HIV N % X² P

Positivo 12 2.24

Negativo 235 43.93

Em andamento 24 4.49 402.002 < 0.0001

N¾o reali]ado 262 48.97

Ign/Branco* 2 0.37

Tuberculose + AIDS N % X² P

Sim 11 2.06

N¾o 401 74.95 369.175 < 0.0001

Ign/Branco* 123 22.99

Tipo de entrada N % X² P

Caso Novo 451 84.30

Recidiva 33 6.17

Reingresso após abandono 4 0.75 1400.049 < 0.0001

N¾o sabe 6 1.12

TransferÅncia 39 7.29

Ign/Branco* 2 0.37

Fonte: SINAN, 2019 (Sistema de InformaÂ¾o de Agravos de NotiƬcaÂ¾o).

* N¾o compuseram a análise estatÈstica.

No que se refere à cultura, 80,19% dos casos n¾o reali]aram o procedimento; 51,95% 

apresentaram resultado positivo na a 1� baciloscopia e 18,69% positivos na 2� baciloscopia.
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Tabela 3 - Caracteri]aÂ¾o dos casos de tuberculose na microrregi¾o de Guanambi Bahia segundo a cultura, além 

da 1� e 2� baciloscopia, 2008-2018.

Cultura N % X² P

Positivo 46 8.60

Negativo 37 6.92

Em andamento 21 3.93 877.634 < 0.0001

N¾o reali]ado 429 80.19

Ign/Branco* 2 0.37

1ª�baciloscopia N % X² P

Positivo 278 51.96

Negativo 148 27.66 92.664 < 0.0001

N¾o reali]ado 104 19.44

Ign/Branco* 5 0.93

2ª�baciloscopia N % X² P

Positivo 100 18.69

Negativo 69 12.90 7.356 0.0253

N¾o reali]ado 101 18.88

Ign/Branco* 265 49.53

Fonte: SINAN, 2019 (Sistema de InformaÂ¾o de Agravos de NotiƬcaÂ¾o).

* N¾o compuseram a análise estatÈstica.

DISCUSSÃO

No recorte temporal estudado, observou-se uma oscilaÂ¾o no nÕmero de casos notiƬcados, 

demonstrando que n¾o houve um crescimento constante neste nÕmero. Contudo, também n¾o 

foi veriƬcada uma reduÂ¾o signiƬcativa dos casos de tuberculose no decorrer da série histórica – 

este mesmo fato ocorreu em um estudo aplicado em uma cidade no estado de Maranh¾o(1).

Diante dos resultados apresentados na presente pesquisa e no que di] respeito à variável 

sexo, observa-se que a predominância dos casos no sexo masculino se pareia com um estudo 

reali]ado em um municÈpio no estado de Maranh¾o(9). Esta situaÂ¾o pode ser explicada muitas 

ve]es pelo fato de os homens serem mais expostos a regiÐes com condiÂÐes que perpetuam para 

o desenvolvimento da doenÂa, além também da falta de atenÂ¾o dos mesmos para com a própria 

saÕde(10).

 No que se refere ao nÈvel de escolaridade, apesar da ampla variedade no quesito de 

formaÂ¾o, foi veriƬcado que o maior nÕmero de pessoas acometidas possuÈam ensino fundamental 

incompleto, sendo que tal situaÂ¾o pode ser justiƬcada devido à fata de entendimento destes 

sobre as formas de prevenÂ¾o, cuidados e tratamento da doenÂa. Isso fa] com que essas pessoas 

estejam mais suscetÈveis à infecÂ¾o, desta mesma forma encontra-se o resultado de um estudo 

reali]ado no Brasil no perÈodo de 2012 a 2016(11). 

A faixa etária que se apresenta com maior relevância de ocorrÅncias na referente pesquisa 

condi] com a idade em que as pessoas se encontram economicamente ativas, desenvolvendo suas 

atividades para o sustento familiar e consequentemente diminuindo a busca por atendimentos 

básicos de saÕde. Entretanto na maioria das ve]es, o horário comercial é quem rege o 

funcionamento das unidades básicas, sendo este o momento em que a maioria das pessoas est¾o 
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em seus trabalhos(12). Resultado semelhante a este é encontrado em um estudo ocorrido no PiauÈ, 

no recorte temporal de 2010 a 2014(13).

No que concerne à raÂa/cor, a TB afeta a populaÂ¾o de maneira uniforme, sendo o que 

deƬne a predominância na determinada variável é a regi¾o no qual o estudo está sendo reali]ado. 

Na presente análise, grande parte da populaÂ¾o se considera de cor parda, evidenciando desta 

forma o aumento dos pardos na respectiva variável(14). Pesquisas reali]adas nos estados do Pará, 

Alagoas e ainda na cidade de S¾o LuÈs – MA também relatam tais achados(15-17). 

 Sobre a forma clÈnica da doenÂa tal resultado também ocorre em outras pesquisas como em 

Jui] de Fora – MG e Caxias – MA(1,18). Um dos motivos que pode explicar estes valores s¾o as formas 

de contágio, o qual ocorre devido à inalaÂ¾o de gotÈculas contaminadas advindas da expectoraÂ¾o 

de pessoas infectadas(19), outra justiƬcativa é o fato de que a bactéria causadora desta infecÂ¾o 

utili]a para sua sobrevivÅncia o oxigÅnio, tendo assim o pulm¾o como órg¾o de escolha para seu 

alojamento, visto que este detém altos nÈveis de O2(20). 

 De acordo o Ministério da SaÕde, é preconi]ado que todos os indivÈduos diagnosticados 

com a TB sejam admitidos para a reali]aÂ¾o do teste rápido para HIV com intuito de controlar uma 

possÈvel coinfecÂ¾o TB-HIV(21). Contudo, neste presente estudo, a maioria dos casos n¾o reali]aram 

o diagnóstico para HIV (48,9%). Isso revela uma falha na aplicaÂ¾o de testes rápidos cuja Ƭnalidade 

é identiƬcar uma TB concomitante ao HIV. Achado semelhante a este é visto em um outro estudo 

desenvolvido em CamarÐes na �frica Central(22).

 Com relaÂ¾o à TB associada a AIDS, o estudo demonstra que somente 2% dos casos 

apresentavam-se positivos para ambas as condiÂÐes. Em um estudo desenvolvido na cidade de 

Sobral – CE, uma pequena percentagem dos casos com TB expressava positividade para a AIDS, 

corroborando assim com os resultados vinculados ao atual estudo(19). Apesar do pequeno nÕmero 

de casos de TB correlacionados a AIDS neste estudo, a coinfecÂ¾o TB-AIDS é constantemente 

relatada em diversas regiÐes a nÈvel mundial, sendo ela caracteri]ada como uma das principais 

doenÂas que evidencia a probabilidade da AIDS(23).

 Sobre o tipo de entrada, o resultado da presente pesquisa é visto também em um estudo 

desenvolvido no Espírito Santo(24), sendo que a literatura aborda este fato como consequÅncia 

da baixa qualidade nos serviÂos prestados em relaÂ¾o a saÕde. Pode estar relacionado também a 

uma falha ao detectar a infecÂ¾o na populaÂ¾o, bem como mal acompanhamento da doenÂa que 

pode perpetuar em desistÅncia no tratamento da infecÂ¾o(24).

 Referente à cultura, o procedimento n¾o foi reali]ado na maioria dos casos. Um estudo 

epidemiológico reali]ado no Rio Grande do Sul apresenta achados que se pareiam com os 

encontrados na presente pesquisa(25). Esse fato diverge com as recomendaÂÐes estabelecidas pela 

OMS, onde preconi]a a reali]aÂ¾o da cultura. Contudo, essa técnica ainda n¾o é implantada em 

diversas regiÐes do Brasil(24). 

 A 1° baciloscopia foi reali]ada em 79,6% dos pacientes com TB, destes 51,9% apresentaram 

positividade, o que revela que mais da metade dos pacientes s¾o bacilÈferos. Valores semelhantes 

foram obtidos em um estudo reali]ado no municÈpio de Sobral – CE(26). 

Em relaÂ¾o à 2° baciloscopia, a maioria dos casos expressou amostras positivas. Em 

Umuarama – PR também foi observado tal resultado(27). A baciloscopia (BAAR) tem sido muito 

empregada no diagnóstico da TB, isso por conta de algumas particularidades como praticidade e 

eƬcácia(28), além de ser um método de baixo custo e que conseguir revelar em torno de 60 a 80% 
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dos casos. Desta forma compreende-se que a baciloscopia apresenta-se como ponto positivo para 

o auxÈlio na determinaÂ¾o e medidas terapÅuticas da doenÂa(12).

CONCLUSÃO

Diante dos dados apresentados, entende-se que a tuberculose ainda consiste em um grave 

problema de saÕde pÕblica na microrregi¾o estudada. Para tanto, considera-se que o controle da 

doenÂa é um desaƬo que necessita de esforÂos adicionais visando a reduÂ¾o de sua incidÅncia, 

melhor qualidade no tratamento e diminuiÂ¾o das taxas de coinfecÂ¾o ligados à doenÂa, 

principalmente entre TB-HIV e TB-AIDS.

Observa-se também a presenÂa de ignorados em algumas varáveis estudadas, apontando 

assim falhas por parte do sistema de vigilância epidemiológica inerentes a cada municÈpio. Isto 

evidencia a necessidade da reali]aÂ¾o de mais estudos acerca do tema, visto que tais estudos 

podem servir de condutores para incentivo de aÂÐes governamentais no auxÈlio contra a TB.
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