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RESUMO 

 

Melo, Tatiana Eustáquia Magalhães de Pinho. Fatores associados à cura e ao 

abandono do tratamento da tuberculose pulmonar na atenção básica no Brasil. 

Dissertação (Mestrado em Epidemiologia e Controle das Doenças Infecciosas e 

Parasitárias) – Programa de pós-graduação em Medicina Tropical, Universidade de 

Brasília. Brasília, 2017. 

 

O estudo analisa os fatores associados à cura e ao abandono do tratamento da 

tuberculose (TB) pulmonar na atenção básica no Brasil. Para o cumprimento do 

objetivo de pesquisa, foram construídos três estudos. O primeiro estudo consiste em 

uma revisão narrativa da literatura para construção de um modelo teórico hierárquico 

para o estudo dos fatores associados à cura e ao abandono do tratamento da TB. O 

segundo e o terceiro estudo consistem na análise dos fatores associados à cura e 

ao abandono do tratamento da TB pulmonar nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

que participaram do segundo ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 

da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ), por meio de dois estudos transversais 

analíticos. O Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e o 

instrumento de avaliação externa do segundo ciclo do PMAQ foram utilizados como 

fonte de dados para os estudos analíticos. Para verificar os fatores associados foi 

utilizado o modelo de regressão de Poisson com variância robusta, orientado pelo 

modelo hierárquico. Os resultados dos estudos analíticos indicam que apenas 

62,63% das pessoas com diagnóstico de TB pulmonar tiveram acesso ao 

atendimento na atenção básica no Brasil, no período de 2013 a 2014. A proporção 

de cura e de abandono do tratamento de TB pulmonar nas UBS que participaram do 

segundo ciclo do PMAQ foi 81,13% e 11,09%, respectivamente. Fatores contextuais 

que indicam a qualidade da atenção básica permaneceram associados com o 

aumento da probabilidade de cura e redução da probabilidade de abandono do 

tratamento de TB, após ajuste: dos casos de TB acompanhados no último ano, a 

frequência de cura foi acima de 85%; a equipe realiza TDO somente dos faltosos ao 

tratamento/acompanhamento; a equipe realiza grupos com enfoque de orientar 

sobre doenças transmissíveis (dengue, TB, hanseníase, HIV, tracoma), conforme 

necessidade do território; há mapa de acompanhamento das famílias cadastradas 
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no Programa Bolsa Família; a equipe realiza atividades de avaliação clínica das 

ações de prevenção do uso de álcool, tabaco e outras drogas; acesso das pessoas 

com TB pulmonar ao diagnóstico para o HIV; acesso das pessoas com TB pulmonar 

ao TDO; e confirmação laboratorial do diagnóstico da TB pulmonar. Além disso, 

fatores individuais também tiveram destaque para o aumento da probabilidade de 

cura e redução da probabilidade do abandono, após ajuste: sexo; faixa etária; 

escolaridade; cor da pele; população mais vulnerável e diabetes. Os resultados 

contribuíram com informações originais para a tomada de decisão dos gestores e 

dos profissionais de saúde sobre os fatores associados ao aumento da 

probabilidade de cura e a redução da probabilidade de abandono do tratamento de 

TB pulmonar na atenção básica, colaborando para que o Brasil alcance as metas 

globais para acabar com a TB como um problema de saúde pública até o ano de 

2035. 

 

Palavras-chave: tuberculose, tuberculose pulmonar, atenção primária à saúde, 

resultado do tratamento, adesão à medicação, pacientes desistentes do tratamento.  
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ABSTRACT 

 

Melo, Tatiana Eustáquia Magalhães de Pinho. Factors associated with the cure 

and default of treatment of pulmonary tuberculosis in primary health care in 

Brazil. Dissertation (Master's Degree in Epidemiology and Control of Infectious and 

Parasitic Diseases) - Graduate Program in Tropical Medicine, University of Brasília. 

Brasília, 2017. 

 

The study analyzes the factors associated with the cure and the default of the 

treatment of pulmonary tuberculosis (TB) in primary health care in Brazil. In order to 

achieve the research objective, three studies were constructed. The first study 

consists of a narrative review of the literature for the construction of a theoretical 

hierarchical model for the study of the factors associated with the cure and the 

default of TB treatment. The second and third study consists of the analysis of the 

effect of access and quality of primary health care on the cure and default of 

pulmonary TB treatment, through two cross-sectional analytical studies. Reportable 

Disease Information System (SINAN) and the National Program for Improving Access 

and Quality of Primary Care (PMAQ) second cycle external evaluation instrument 

were used as a data source for analytical studies. To verify the associated factors, 

we used the Poisson regression model with robust variance, oriented by the 

hierarchical model. The results of the analytical studies indicate that only 62.63% of 

the people diagnosed with pulmonary TB had access to primary health care in Brazil. 

The proportion of cure and default of pulmonary TB treatment in the primary health 

care that participated in the second cycle of PMAQ was 81.13% and 11.09%, 

respectively. Contextual factors that indicate the quality of primary health care 

remained associated with an increased probability of cure and a reduction in the 

probability of default TB treatment, after adjusting: of cases of TB followed in the last 

year, the frequency of cure was above 85%; the team performs DOTS only of those 

who are absent from the treatment/follow-up; the team conducts focus groups on 

communicable diseases (dengue, TB, leprosy, HIV, trachoma), according to the need 

of the territory; there is a follow-up map of families enrolled in the Bolsa Família 

Program; the team conducts clinical assessment activities for prevention of alcohol, 

tobacco, and other drug use; access of people with pulmonary TB to HIV diagnosis; 



10 

 

 

 

access of people with pulmonary TB to the DOTS; confirmation of the diagnosis of 

pulmonary TB. In addition, individual factors were also highlighted for the increase in 

the probability of cure and reduction of the probability of default, after adjustment: 

sex; age group; schooling; skin color; vulnerability and diabetes. The results 

contributed with original information for the decision-making of managers and health 

professionals about the factors associated with the increase in the probability of cure 

and the reduction of the probability of default pulmonary TB treatment in primary 

health care, collaborating so that Brazil reaches the global goals to end TB as a 

public health problem by the year 2035. 

 

Key words: tuberculosis, pulmonary tuberculosis, primary health care, treatment 

outcome, medication adherence, patient dropouts.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Definição e transmissão da tuberculose 

 

A tuberculose (TB) é uma doença infecciosa e transmissível, causada pelo 

Mycobacterium tuberculosis, que afeta prioritariamente os pulmões – TB pulmonar, 

embora possa acometer outros órgãos e sistemas – TB extrapulmonar. É uma 

doença de transmissão aérea que ocorre a partir da inalação de aerossóis, 

produzidos pela tosse, espirro ou fala de doentes com TB pulmonar ou laríngea (1). 

Em geral, estima-se que cinco a 15% das pessoas infectadas com Mycobacterium 

tuberculosis irão desenvolver a doença durante a vida (2).  

 

1.2. Situação epidemiológica da tuberculose no Brasil e no Mundo 

 

Globalmente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou que, em 

2015, 10,4 milhões de pessoas adoeceram e 1,4 milhão de pessoas morreram 

devido à doença. Dentre as notificações, 5,2 milhões de pessoas foram 

diagnosticadas com TB pulmonar, e apenas três milhões (57%) foram confirmadas 

pelo diagnóstico laboratorial. Dados de 2013 e 2014 mostram taxas de cura de 83% 

para TB, 52% para TB resistente e multirresistente (TB-DR e TB-MDR) e apenas 

28% para TB extensivamente resistente (TB-XDR) (2).   

O Brasil é um dos 22 países com elevada carga de TB, ocupando a 18ª 

posição, com 0,9% dos casos estimados no mundo e 33% dos casos estimados 

para a Região das Américas (3). Em 2015, o Brasil, a Rússia, a Índia, a China e a 

África do Sul (BRICS) notificaram 48% dos casos de TB diagnosticados em todo o 

mundo (2).  

Cabe mencionar que apesar da elevada carga da doença, o Brasil cumpriu 

as metas dos Objetivos do Milênio e Stop TB Partnership relacionadas à incidência, 

prevalência e mortalidade por TB. Os coeficientes de mortalidade e de incidência 

foram reduzidos em 38,9% (3,6 para 2,2/100 mil habitantes) e 34,1% (51,8 para 

34,1/100 mil habitantes), respectivamente, de 1990 a 2014. Contudo, ainda foram 
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registrados, entre 2005 e 2014, uma média de 70 mil casos novos e 4.400 mortes 

por TB, por ano (4).  

Em 2014, a cura dos casos novos e recidiva foi 71% no Brasil, 76% na 

Região das Américas e 83% no mundo (2). No Brasil, no mesmo ano, o resultado do 

indicador “cura de casos novos de TB pulmonar com confirmação laboratorial” foi 

74,2% e apenas 51,6% dos casos de retratamento de TB pulmonar com confirmação 

laboratorial evoluíram para cura. O abandono de tratamento ocorreu em 26,1% dos 

casos de retratamento de TB pulmonar com confirmação laboratorial, percentual 

quase três vezes maior do que o dos casos novos, que foi 11% (Figura 1). Além 

disso, observou-se que a cada aumento de 1% no abandono de tratamento, ocorreu 

um aumento de 4% no coeficiente de mortalidade por TB no período de 2001 a 2014 

(4).  

 

Figura 1: Proporção de cura e de abandono de tratamento de casos novos de TB pulmonar com 

confirmação laboratorial, por Unidade da Federação. Brasil, 2014. 
 
 
 

 

 

Fonte: Elaboração própria.  



19 

 

 

 

1.3. O controle da tuberculose na atenção básica 

 

No Brasil, a atenção básica é desenvolvida com o mais alto grau de 

descentralização e capilaridade, ocorrendo no local mais próximo da vida das 

pessoas. Preferencialmente, deve ser a principal porta de entrada dos usuários e 

centro de comunicação com toda a Rede de Atenção à Saúde. Nesse cenário, as 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) – instaladas perto de onde as pessoas moram, 

trabalham, estudam e vivem – desempenham um papel central na garantia ao 

acesso da população a uma atenção à saúde de qualidade (5). 

Entende-se que a atenção básica resolutiva incide na ampliação do acesso 

às demandas dos usuários, o que inclui horários adequados de funcionamento das 

unidades, acolhimento e atendimento da demanda espontânea e a capacidade em 

resolver as demandas trazidas pelos usuários. Contudo, a capacidade de resposta 

qualificada da atenção básica depende também da integração com os outros níveis 

de assistência do sistema de saúde (6–8). 

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), no Brasil, 

privilegia a descentralização das medidas de controle de TB para a atenção básica, 

ampliando o acesso da população geral e das populações mais vulneráveis ou sob 

risco acrescido de contrair a doença, pois apesar da potencial gravidade do 

desfecho do tratamento de TB, o cuidado à pessoa com TB pulmonar sensível aos 

medicamentos é de baixa complexidade, podendo ser assistido na atenção básica 

(9). 

Estudos apontam evidências de que o acesso aos serviços de atenção 

básica contribui não apenas na redução das taxas de internação e melhoria dos 

indicadores, mas também na redução de desigualdades socioeconômicas e na 

qualidade de vida, equidade e saúde da população (7,8). Em consonância, estudos 

em diferentes países têm demonstrado o protagonismo da atenção básica no 

controle da TB pulmonar (10–12), e seus resultados apoiam a necessidade de 

ampliar a descentralização do atendimento para esse nível de atenção, desde o 

diagnóstico até a conclusão do tratamento.  

Cabe mencionar que a descentralização das ações de controle da TB para a 

atenção básica tem como objetivo ampliar o acesso ao diagnóstico e ao tratamento 

da doença, próximo de onde as pessoas vivem e trabalham. Contudo, salienta-se 
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que para o adequado controle da TB na atenção básica, a Rede de Atenção à 

Saúde deve prover o acesso ao diagnóstico laboratorial, acesso ao tratamento e ao 

acompanhamento dos casos, bem como o acesso às estratégias de adesão ao 

tratamento de TB (9).  

Nesse sentido, estudo de Bartholomay et al. (10) com o objetivo de avaliar a 

qualidade do cuidado da pessoa com TB pulmonar em diferentes níveis de atenção 

no Brasil, demonstrou que, em geral, os indicadores de processo e de resultado 

foram melhores para os pacientes que permaneceram na atenção básica em todo o 

período do tratamento, em relação aos pacientes que foram tratados na atenção 

secundária e terciária.  

Em paralelo, estudo de El-Sony et al. (11) demonstraram que o nível de 

atenção à saúde é positivamente correlacionado com o tratamento bem sucedido 

para casos novos de TB com baciloscopia positiva. Os autores sugerem que ao 

descentralizar os serviços de saúde para mais perto de onde os pacientes vivem 

aumenta-se o acesso e, assim, a sua adesão ao tratamento. Em consonância, 

Herrero et al. (12) sugerem que a descentralização do tratamento da TB para os 

centros de atenção básica e medidas de proteção social para os pacientes devem 

ser consideradas como prioridades para o controle da doença, a fim de aumentar a 

adesão ao tratamento. 

Estudo realizado pelo Ministério da Saúde (4) indica que o aumento na 

cobertura do tratamento diretamente observado (TDO) e da Estratégia Saúde da 

Família (ESF), e a redução do coeficiente de incidência de aids, podem contribuir 

para o decréscimo mais acelerado do coeficiente de incidência de TB. Do mesmo 

modo, o abandono do tratamento está relacionado com a realização do TDO e à 

cobertura da ESF, demonstrando o protagonismo da atenção básica no controle da 

doença. 

Contudo, estudo realizado por Scatena et al. (13) sugeriu que a 

descentralização das ações para o Programa de Saúde da Família (PSF) e 

ambulatório parece não apresentar desempenho satisfatório para o acesso ao 

diagnóstico de TB, pois a forma de organização dos serviços não foi fator 

determinante para garantia de acesso ao diagnóstico precoce da doença em cinco 

municípios selecionados do país. Esse achado sugere a necessidade de 
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fortalecimento da Rede da Atenção à Saúde para a efetividade das ações de 

controle da doença no território. 

Em consonância com o exposto, além de ampliar a cobertura da ESF, 

esforços têm sido explorados no sentido de ajustar as estratégias previstas na 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) na direção de reconhecer a qualidade 

dos serviços de atenção básica ofertados à sociedade e estimular a ampliação do 

acesso e da qualidade nos mais diversos contextos existentes no país (14). 

 

1.3.1. O acesso ao diagnóstico laboratorial de tuberculose pulmonar e ao 

diagnóstico de HIV 

 

Os testes para o diagnóstico laboratorial de TB pulmonar incluem a 

baciloscopia, a cultura de escarro e o teste rápido molecular para TB (TRM-TB). 

Adicionalmente, a testagem para o HIV deve ser oferecida para todas as pessoas 

com diagnóstico de TB (1). Globalmente, a utilização do TRM-TB está aumentando e 

muitos países estão eliminando o uso da baciloscopia de escarro para o diagnóstico 

da doença, embora a baciloscopia e a cultura permaneçam necessárias no 

acompanhamento do tratamento (2).  

Contudo, apesar dos avanços no diagnóstico de TB, uma proporção 

considerável de casos relatados à OMS não foi confirmada bacteriologicamente, 

apenas pelo critério clínico e epidemiológico. Em 2015, dos casos de TB reportados 

à OMS, apenas 57% foram confirmados bacteriologicamente e apenas 55% 

possuíam resultado para o teste de HIV (2). No Brasil, a proporção de realização de 

cultura de escarro nos casos novos de TB e testagem para o HIV foi de apenas 

23,1% e 68,9%, respectivamente (4) (Figura 2). 
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Figura 2: Proporção de realização de cultura de escarro e testagem para o HIV de casos novos de 

TB, por Unidade da Federação. Brasil, 2015. 
 
 

 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

1.3.2. O acesso ao tratamento e ao acompanhamento das pessoas com 

diagnóstico de tuberculose 

 

Para quebrar a cadeia de transmissão da TB e, por consequência, reduzir o 

coeficiente de incidência, a OMS preconiza que a cura seja de pelo menos 85% e o 

abandono do tratamento menor que 5% (1). Contudo, o Plano Global pelo Fim da TB 

(15), estabeleceu o ambicioso objetivo de alcançar pelo menos 90% de cura para 

todas as pessoas com diagnóstico de TB até 2020. 

Destaca-se que sem acesso ao tratamento, a mortalidade por TB é alta. 

Estudos sobre a história natural da doença indicam que na ausência de tratamento 

cerca de 70% das pessoas com TB pulmonar e baciloscopia positiva morrem em 10 

anos, assim como cerca de 20% das pessoas com cultura positiva, mas baciloscopia 

negativa (2). 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) fornece o tratamento e o 

acompanhamento dos casos de TB nos serviços públicos de saúde. O tratamento da 

TB pulmonar sensível aos medicamentos dura de seis a nove meses, e durante todo 
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o período de tratamento, recomenda-se que seja realizado o TDO e a baciloscopia 

mensal de acompanhamento (1,9). 

 

1.3.3. O acesso às estratégias de adesão ao tratamento de tuberculose 

 

O TDO constitui a principal estratégia de adesão ao tratamento de TB. Essa 

estratégia consiste na observação da ingestão dos medicamentos por um 

profissional capacitado da equipe de saúde, por, no mínimo, três observações 

semanais do início ao fim do tratamento, sendo 24 ingestões observadas na fase 

intensiva e 48 na fase de manutenção (1). 

Estudos demonstram o protagonismo do TDO no aumento da probabilidade 

de cura e na redução do abandono do tratamento de TB (16,17). Contudo, estudo 

realizado por Munro et al. (18) sugere a que adesão ao tratamento é um fenômeno 

complexo e dinâmico, no qual são necessárias amplas intervenções centradas no 

paciente. Os autores apontam que o ato de tomar medicação durante um longo 

período de tempo frequentemente envolve decisões difíceis, às vezes a um custo 

pessoal e social substancial para o paciente.  

Em consonância, estudo realizado por Terra & Bertolozzi (19) indica a 

importância da ampliação do entendimento da adesão ao tratamento para além da 

ingesta da medicação, integrando o cuidado do doente a partir de suas 

necessidades, transcendendo aquelas restritas à dimensão biológica. Em paralelo, 

estudos indicam que pessoas com abandono prévio tendem a abandonar com mais 

frequência o tratamento de TB (20–23). Em decorrência, o abandono do tratamento 

pode ocasionar sérios problemas de saúde, como a evolução para uma TB-DR, TB-

MDR ou TB-XDR, por exemplo. 

Nesse sentido, outras estratégias de adesão ao tratamento estão sendo 

desenvolvidas e adaptadas pelos Programas de TB, em especial, as direcionadas 

para as necessidades das populações mais vulneráveis. Dentre as quais, destacam-

se: distribuição de cestas de alimentos, parcerias para o acesso gratuito aos 

transportes públicos e às políticas de proteção social (17,24–26).  

Segundo Reeves et al. (27), o investimento em programas de proteção 

social constitui um efetivo complemento para a prevenção e tratamento de TB, 



24 

 

 

 

especialmente para as populações mais vulneráveis. Além disso, estudo realizado 

por Souza et al. (28) sugeriu que a presença de equipe multidisciplinar completa no 

Programa de TB pode contribuir com a adesão ao tratamento nas unidades de 

referência para o tratamento de TB no município de Salvador, Bahia. 

 

1.4. O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 

Básica 

 

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 

Básica (PMAQ) objetiva fomentar a ampliação do acesso e da melhoria da qualidade 

da atenção básica, com garantia de um padrão de qualidade comparável (nacional, 

regional e localmente) de maneira a permitir maior transparência e efetividade das 

ações governamentais direcionadas a esse nível de atenção (29).  

O PMAQ é composto por quatro fases: adesão e contratualização; 

desenvolvimento; avaliação externa; e recontratualização. A terceira fase do 

Programa, avaliação externa, inclui um conjunto de ações direcionadas para a 

averiguação das condições de acesso e de qualidade das equipes de atenção 

básica participantes (30). Cada ciclo do PMAQ ocorre a cada 24 meses (29), o 1º, 2º 

e 3º ciclos ocorreram no período de 2011-2012, 2013-2014 e 2015-2016, 

respectivamente. 

Para a realização da avaliação externa, o Departamento de Atenção Básica 

(DAB) do Ministério da Saúde, com o apoio da Rede de Pesquisa em Atenção 

Primária à Saúde, desenvolveu parceria envolvendo mais de 40 Instituições de 

Ensino Superior (IES) em todo o território nacional. As IES contribuíram para a 

avaliação externa, desde a construção do instrumento de avaliação, a definição de 

estratégias, a organização do trabalho de campo em nível nacional até a aplicação 

dos questionários nos municípios brasileiros (30). 

O instrumento de coleta de dados para a avaliação externa, que compõe a 

terceira fase do PMAQ, encontra-se composto por um conjunto de ações para 

avaliar as condições de acesso e de qualidade dos municípios e das equipes da 

atenção básica participantes do Programa. Para isso, ao longo do instrumento, estão 

contemplados aspectos importantes das prioridades da Política Nacional de Atenção 

Básica, tais como: saúde da mulher, saúde da criança, saúde bucal, saúde mental, 
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atenção às doenças crônicas – hipertensão arterial e diabetes mellitus –, Programa 

Saúde na Escola, atenção domiciliar, práticas integrativas e complementares e 

atenção às doenças negligenciadas – TB e hanseníase (31). 

Assim, com o objetivo de obter informações de forma a qualificar as ações 

de controle da TB na atenção básica, o DAB e o PNCT, ambos do Ministério da 

Saúde, desenvolveram ações conjuntas para a inclusão de perguntas sobre a TB no 

instrumento de avaliação externa do PMAQ (32),  potencializando a possibilidade de 

realização de estudos sobre os fatores contextuais da atenção básica associados 

aos indicadores de TB. 

  

 

  



26 

 

 

 

2. JUSTIFICATIVA 

 

Em 2014, durante a Assembleia Mundial de Saúde, ocorreu a aprovação de 

uma nova estratégia global para o enfrentamento da TB, com metas para acabar 

com a doença como um problema de saúde pública até o ano de 2035, o que 

representa o alcance de um coeficiente de incidência menor que 10/100 mil 

habitantes. Trata-se da Estratégia Global pelo Fim da TB que tem como visão “Um 

mundo livre da TB” (2,33). 

A Estratégia Global objetiva uma redução de 95% nos óbitos por TB e uma 

redução de 90% na taxa de incidência de TB até 2035, em comparação com os 

dados de 2015 (2). Em paralelo, as metas 90 (90) 90 do Plano Global pelo Fim da 

TB, que contempla o período de 2016 a 2020, possui metas com objetivo de orientar 

os planos nacionais a aumentar os esforços para eliminar a doença, a saber: 

detectar e tratar pelo menos 90% de todas as pessoas com TB ou infecção latente; 

detectar pelo menos 90% das populações prioritárias; e alcançar pelo menos 90% 

de cura para todas as pessoas com diagnóstico de TB (15). 

Contudo, para o cumprimento desses ambiciosos objetivos e metas, o 

progresso global depende de grandes avanços na prevenção e cuidados de TB. Em 

todo o mundo, a taxa de declínio na incidência da doença foi apenas 1,5% entre 

2014 e 2015. Para o alcance dos primeiros marcos da Estratégia Global, o declínio 

anual na incidência de TB precisa acelerar para quatro a 5% até 2020 (2). Nesse 

sentido, Uplekar et al. (34) mencionam que a adaptação nacional da Estratégia 

Global pelo Fim da TB deve ser baseada na profunda análise das características 

locais da doença e dos sistemas de saúde. 

Diante desse cenário, supõe-se que a cura e o abandono do tratamento de 

TB pulmonar estão associados com o acesso e com a qualidade dos serviços de 

atenção básica nos municípios brasileiros. Estudos em diferentes países (10–12) 

têm demonstrado o protagonismo da atenção básica nas ações de controle da 

doença, e seus resultados indicam que fatores contextuais estão diretamente 

relacionados à detecção e à adesão ao tratamento de TB pulmonar na atenção 

básica. 

Cabe mencionar que os diferentes tipos de encerramento do tratamento de 

TB são complexos e influenciados por características individuais e contextuais dos 
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serviços de saúde e do território onde as pessoas vivem e trabalham. Nesse sentido, 

a prévia identificação de fatores associados à cura e ao abandono do tratamento 

pode contribuir com a construção de estratégias efetivas para o aumento da adesão 

ao tratamento da doença. 

Dessa forma, propõe-se analisar os fatores associados à cura e ao 

abandono do tratamento de TB pulmonar na atenção básica no Brasil. Espera-se 

que o estudo contribua com informações relevantes para o adequado controle da 

doença e para a tomada de decisão dos gestores e dos profissionais da saúde, 

contribuindo para que o Brasil alcance as metas globais para acabar com a TB como 

um problema de saúde pública até o ano de 2035. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo geral 

 

Analisar os fatores associados à cura e ao abandono do tratamento da TB 

pulmonar nas UBS que participaram do 2º ciclo do PMAQ no Brasil, no período de 

2013-2014. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

I. Identificar na literatura os fatores associados aos desfechos do tratamento de 

TB, e propor um modelo teórico hierárquico para o estudo dos fatores 

associados à cura e ao abandono do tratamento da doença. 

 

II. Analisar os fatores associados e determinar a proporção de cura dos casos 

novos de TB pulmonar nas UBS que participaram do 2º ciclo do PMAQ no 

Brasil, no período de 2013-2014. 

 

III.  Analisar os fatores associados e determinar a proporção de abandono do 

tratamento dos casos novos de TB pulmonar nas UBS que participaram do 2º 

ciclo do PMAQ no Brasil, no período de 2013-2014. 
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4. MÉTODO 

 

4.1. Delineamentos do estudo 

 

Para o cumprimento do objetivo de pesquisa, foram construídos três estudos: 

 

I. Revisão narrativa da literatura para identificação de artigos indexados e 

construção de um modelo teórico hierárquico para análise dos fatores 

associados à cura e ao abandono do tratamento de TB. 

 

II. Estudo transversal analítico para análise dos fatores associados à cura da TB 

pulmonar nas UBS que participaram do 2º ciclo do PMAQ no Brasil, no 

período de 2013-2014. 

 

III.  Estudo transversal analítico para análise dos fatores associados ao abandono 

do tratamento de TB pulmonar nas UBS que participaram do 2º ciclo do 

PMAQ no Brasil, no período de 2013-2014. 

 

4.2. População de estudo 

 

A população de estudo foi composta pelos casos novos de TB pulmonar 

notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), no 

período de 01/07/2013 a 30/06/2014. 

 

4.2.1. Critérios de inclusão e exclusão da população de estudo 

 

Para o estudo sobre cura, foram incluídos os casos novos de TB pulmonar 

com desfecho cura e não cura (n=55.882), e foram excluídos os casos com o campo 

desfecho preenchido com mudança de diagnóstico e sem informação (n=1.773). 

Para o estudo sobre abandono de tratamento, foram incluídos os casos novos de TB 
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Casos totais TB

85.647

Casos novos TB

69.687 (81,37%)

Casos novos

TB pulmonar

57.655 (67,32%)

Desfecho

cura e não cura

55.882 (96,92%)

Atenção básica

34.997 (62,63%)

UBS: PMAQ

17.808 (50,72%)

Atenção secundária

e terciária

20.885 (37,37%)

Desfecho 

abandono e cura

48.892 (84,80%)

Atenção básica

32.376 (66,22%)

UBS: PMAQ

16.422 (50,88%)

Atenção secundária 

e terciária

16.516 (33,78%)

pulmonar com desfecho abandono e cura (n=48.892), e foram excluídos os casos 

com o campo desfecho preenchido com óbito por TB (n=1.832), óbito por outras 

causas (n=1.952), transferência (n=2.828), mudança de diagnóstico, TB-DR (n=300), 

mudança de esquema (n=52), falência (n=26) e sem informação (n=1.773), 

conforme demonstrado na Figura 3. 

Posteriormente à aplicação dos critérios de inclusão e exclusão da 

população de estudo, os casos novos de TB pulmonar foram classificados conforme 

o nível do serviço de saúde de atendimento, a saber: atenção básica, secundária e 

terciária. Após classificação, as unidades de atenção básica foram identificadas 

como participantes do 2º ciclo do PMAQ (Figura 3). 

 

Figura 3: Algoritmo de inclusão da população de estudo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 

Fonte: SINAN. Período: 01/07/2013 a 30/06/2014. 
* desfecho excluído previamente.  

Exclusão: Forma 
Extrapulmonar=9.842 
Pulmonar + extrapulmonar=2.164 

Sem informação=26 

Exclusão: Desfecho 
Mudança de diagnóstico=não consta* 
Sem informação=1.773 

Exclusão: Desfecho 
Óbito por TB=1.832 
Óbito por outras causas=1.952 
Transferência=2.828 
Mudança de diagnóstico=não consta* 
TB-DR=300 
Mudança de esquema=52 
Falência=26 
Sem informação=1.773 

Exclusão: Tipo de entrada 
Recidiva=5.655 
Reingresso após abandono=7.630 
Não sabe=241 
Transferência=2.182 
Pós-óbito=252 
Sem informação=0 
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4.3. Local de realização da pesquisa 

 

Os estudos abrangeram os municípios de localização das UBS que 

participaram do 2º ciclo do PMAQ e que atenderam pelo menos um (n=01) caso 

novo de TB pulmonar no período de estudo. 

 

4.4. Fonte de dados 

 

O SINAN foi utilizado como fonte de dados de TB. Esse sistema tem como 

objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo Sistema 

de Vigilância Epidemiológica nas três esferas de gestão (federal, estadual e 

municipal). O sistema armazena o registro individualizado dos casos de TB, 

reportados pelos municípios notificantes de pelo menos um (n=01) caso da doença 

(35). 

O instrumento de avaliação externa do 2º ciclo do PMAQ foi utilizado como 

fonte de dados contextuais das UBS. Esse instrumento encontra-se organizado por 

módulos, conforme o método de coleta dos dados. Para o estudo, foram 

selecionadas variáveis contidas no módulo II - entrevista com o profissional da 

equipe de atenção básica e verificação de documentos na UBS. Esse módulo 

objetiva obter informações sobre o processo de trabalho da equipe e a organização 

do serviço e do cuidado para o usuário. Os dados coletados são armazenados em 

nível de equipe de atenção básica (31). 

 

4.5. Seleção e construção das variáveis de estudo 

 

A variável dependente foi a cura e o abandono do tratamento da TB 

pulmonar. As variáveis independentes foram dispostas em um modelo hierárquico 

composto por três níveis de análise - distal, intermediário e proximal. O nível distal 

foi composto por variáveis selecionadas do instrumento de avaliação externa do 2º 

ciclo do PMAQ, a saber: a equipe oferta ações para usuários de álcool e outras 

drogas; dos casos de TB acompanhados no último ano, a frequência de cura foi 
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acima de 85%; a equipe realiza TDO de todos os usuários diagnosticados; a equipe 

realiza TDO somente dos faltosos ao tratamento/acompanhamento; a equipe realiza 

ações para pessoas com necessidade decorrente do uso de crack, álcool e outras 

drogas; a equipe realiza grupos com enfoque de orientar sobre doenças 

transmissíveis (dengue, TB, hanseníase, HIV, tracoma), conforme necessidade do 

território; a equipe oferta ações educativas e de promoção da saúde direcionadas 

para o uso, abuso e dependência decorrentes do uso de crack, álcool e outras 

drogas; há mapa de acompanhamento das famílias cadastradas no Programa Bolsa 

Família; a equipe realiza atividades de avaliação clínica das ações de prevenção do 

uso de álcool, tabaco e outras drogas. O nível intermediário foi composto por 

variáveis selecionadas do SINAN com referência ao acesso às ações de controle da 

TB, a saber: acesso ao diagnóstico laboratorial da TB pulmonar, acesso ao 

diagnóstico para o HIV e acesso ao TDO. O nível proximal foi composto por 

variáveis do SINAN relacionadas às características individuais dos pacientes, a 

saber: sexo; faixa etária; escolaridade; cor da pele; população mais vulnerável; 

tabagista; diabetes; doença mental; e confirmação laboratorial do diagnóstico da TB 

pulmonar. 

A variável cor da pele foi composta por não negros (brancos e amarelos) e 

negros (pretos e pardos). A variável acesso ao diagnóstico laboratorial foi composta 

pela realização de pelo menos um dos seguintes exames: baciloscopia, cultura de 

escarro ou TRM-TB. A variável confirmação laboratorial do diagnóstico de TB 

pulmonar foi composta pelo resultado positivo de pelo menos um dos seguintes 

exames: baciloscopia, cultura de escarro ou TRM-TB. A variável acesso ao 

diagnóstico para o HIV foi composta pelo resultado positivo e negativo do exame. A 

variável população mais vulnerável foi composta por pelo menos um integrante dos 

seguintes grupos: população indígena, população privada de liberdade, população 

em situação de rua, população vivendo com HIV e/ou aids, usuários de álcool e/ou 

outras drogas. 

Os dados do PMAQ, organizados segundo equipe de atenção básica, foram 

agregados segundo município para o cálculo das variáveis contextuais das UBS. 

Para cada variável selecionada do instrumento de avaliação externa do PMAQ, 

calculou-se a proporção de equipes que responderam “sim”. Em seguida, as 

variáveis foram categorizadas (sim/não), atribuindo “sim” somente aos municípios 
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que apresentaram ≥80% de resposta “sim” para a variável selecionada. 

Posteriormente, realizou-se a vinculação dos bancos de dados do SINAN com o 

PMAQ para permitir que a população de estudo fosse composta somente pelos 

casos novos de TB pulmonar atendidos nas UBS que participaram do 2º ciclo do 

PMAQ. 

 

4.6. Análise dos dados 

 

4.6.1. Análise descritiva 

 

Foi realizada análise exploratória descritiva para todas as variáveis, por meio 

da verificação da distribuição de frequência das variáveis.  

 

4.6.2. Análise bivariada 

 

Foi utilizado o teste Qui-quadrado para estimar as diferenças entre as 

proporções das variáveis categóricas. Em seguida, foi construída a matriz de 

correlação de Pearson para as variáveis contextuais do nível distal e intermediário. 

Para evitar colinearidade, dentre as variáveis independentes com correlação ≥0,60, 

foram selecionadas para o modelo múltiplo as de maior associação com as variáveis 

dependentes na análise bivariada.  

 

4.6.3. Análise múltipla 

 

Para verificar os fatores associados à cura da TB pulmonar na atenção 

básica foi utilizado o modelo de regressão de Poisson com variância robusta (36–

39), orientado pelo modelo hierárquico (40). Somente as variáveis com p-valor ≤0,20 

na análise bivariada foram incluídas no modelo múltiplo. A seleção das variáveis 

independentes foi realizada pelo método backward em cada um dos níveis 

hierárquicos. O critério de informação de Akaike (AIC) foi utilizado para avaliar a 
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qualidade dos modelos. Apenas as variáveis com p-valor ≤0,05 permaneceram no 

modelo final. Foram estimadas as razões de prevalências (RP) e seus respectivos 

intervalos de 95% de confiança (IC95%). Às categorias de referência, atribuiu-se a 

medida de associação de 1,00.  

 

4.7. Processamento e análise dos dados 

 

Os dados foram processados no programa Microsoft Excel e analisados no 

programa Stata, versão 12.0. Para a confecção dos mapas temáticos foi utilizado o 

programa TerraView, versão 4.2.2. 

 

4.8. Aspectos éticos 

 

Declara-se que os dados secundários não nominais de domínio público 

foram analisados e referenciados de forma agregada sem acesso a quaisquer tipos 

de identificação pessoal. O presente estudo é parte de um projeto amplo 

denominado “Associação entre os indicadores de melhoria do acesso e da qualidade 

da atenção básica com os indicadores epidemiológicos e operacionais da TB 

pulmonar no Brasil”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Brasília em 27/07/2016 (CEP/FM/UnB, parecer número 

1.652.441, CAAE 57965916.9.0000.5558).  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados dos estudos analíticos forneceram evidências originais sobre 

o protagonismo dos fatores contextuais da atenção básica associados à 

probabilidade de cura e de abandono do tratamento da TB pulmonar no Brasil. Em 

paralelo, o estudo para a construção do modelo teórico hierárquico, baseado em 

revisão narrativa da literatura, mostrou-se oportuno para a compreensão teórica dos 

fatores associados à cura e ao abandono do tratamento de TB.  

O estudo contribuiu com informações relevantes para o adequado controle 

da doença e para a tomada de decisão dos gestores e dos profissionais de saúde. 

Destaca-se que de forma inédita, as variáveis do 2º ciclo do PMAQ foram utilizadas 

para a análise dos fatores associados à cura e ao abandono do tratamento de TB. 

Ademais, as variáveis do SINAN foram agrupadas com o intuito de analisar o acesso 

ao diagnóstico laboratorial e a situação de vulnerabilidade das pessoas com 

diagnóstico de TB pulmonar.  

Destaca-se que embora estudos precedentes tenham relatado a associação 

de fatores contextuais da atenção básica com o aumento da probabilidade de 

adesão ao tratamento de TB, nenhum desses estudos incluíram o efeito dos dados 

obtidos pelo instrumento de avaliação externa do 2º ciclo do PMAQ em suas 

análises. 

Adicionado ao uso das variáveis selecionadas do instrumento de avaliação 

externa do PMAQ, para verificar a qualidade do serviço oferecido pela atenção 

básica, foi construído a categoria “não sabe” para os campos sem informação das 

variáveis do SINAN. Os resultados mostraram, após ajuste, que a categoria “não 

sabe” das variáveis acesso ao TDO e doença mental reduziram a probabilidade de 

cura e aumentaram a probabilidade de abandono do tratamento de TB. Além disso, 

a categoria “não sabe” da variável cor da pele aumentou a probabilidade de 

abandono do tratamento, e a categoria “não sabe” da variável tabagista diminuiu a 

probabilidade de cura. Esses resultados sugerem que o mau preenchimento dos 

instrumentos de registro podem estar relacionados com a menor qualidade do 

serviço oferecido pelas UBS. 

Embora os estudos analíticos sobre cura e abandono do tratamento tenham 

utilizado o mesmo conjunto de variáveis independentes, os resultados 
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demonstraram que existem diferenças no efeito das estratégias de adesão que 

contribuem para o aumento da probabilidade de cura e para a redução da 

probabilidade de abandono do tratamento. As variáveis “a equipe realiza TDO 

somente dos faltosos ao tratamento/acompanhamento” e “confirmação laboratorial 

do diagnóstico da TB pulmonar” mostraram-se associadas somente com o aumento 

da probabilidade de cura da TB pulmonar. Por outro lado, as variáveis “a equipe 

realiza grupos com enfoque de orientar sobre doenças transmissíveis (dengue, TB, 

hanseníase, HIV, tracoma), conforme necessidade do território”, “a equipe realiza 

atividades de avaliação clínica das ações de prevenção do uso de álcool, tabaco e 

outras drogas” e “diabetes” mostraram-se associadas somente com a redução da 

probabilidade de abandono do tratamento. Esses resultados sugerem que existem 

diferenças entre as pessoas que curam das que abandonam o tratamento. Entende-

se que a percepção dessas diferenças pelas equipes de atenção básica irá contribuir 

para a adoção de estratégias efetivas para o adequado controle da doença no 

território. 

Destaca-se que possuir diabetes reduziu a probabilidade de abandono do 

tratamento de TB, mas não aumentou a probabilidade de cura da doença. Esse 

resultado sugere o potencial efeito do contato do doente com o serviço de saúde 

para a prevenção do abandono do tratamento de TB. Contudo, uma hipótese para 

esse achado é que possuir diabetes pode estar associado com a probabilidade de 

óbito por TB. Corroborando com a hipótese, estudos têm associado o diabetes com 

o óbito por TB (50,65), sugerindo a necessidade de ações direcionadas à prevenção 

de TB em pessoas com diabetes, e a ampliação de estudos sobre o tema.  

Sobre a sugestão acima, o presente estudo analisou apenas os fatores 

associados à cura e ao abandono do tratamento de TB pulmonar na atenção básica. 

Contudo, recomendamos a realização de estudos com outros tipos de desfecho do 

tratamento de TB, como o óbito por TB, por exemplo, para a ampliação do 

conhecimento sobre o tema. Além disso, recomendamos o uso de análises mais 

complexas para a produção de evidências robustas sobre o efeito do acesso e da 

qualidade da atenção básica no controle da TB pulmonar no Brasil.  

Cabe mencionar que a participação das equipes de atenção básica no 

PMAQ ocorreu por meio de adesão ao Programa. Por conseguinte, os dados obtidos 

pelo instrumento de avaliação externa do 2º ciclo do PMAQ podem conter viés de 
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seleção, devido à inexistência de seleção aleatória das equipes. Contudo, apesar 

das limitações, o uso de dados secundários mostrou-se adequado para a obtenção 

de resultados para o apoio na formulação de estratégias de adesão ao tratamento 

de TB pulmonar nos serviços de atenção básica. Os dois estudos analíticos 

evidenciaram o protagonismo dos fatores individuais e contextuais da atenção 

básica que contribuem com o aumento da probabilidade de cura e com a redução da 

probabilidade de abandono do tratamento da TB pulmonar no Brasil.  

Assim, recomendamos que os Programas de Controle da TB, nos três níveis 

de gestão, direcionem ações para o aumento do acesso ao diagnóstico laboratorial 

de TB pulmonar, ao diagnóstico para o HIV e ao TDO, bem como a adoção de 

estratégias de adesão ao tratamento de TB às populações mais vulneráveis, à 

população negra, à população maior de 15 anos e aos homens.  

Ademais, recomendamos a ampliação de oferta de ações para usuários de 

álcool e outras drogas, o registro e acompanhamento das famílias cadastradas no 

Programa Bolsa Família, o fortalecimento da organização dos serviços de saúde, a 

ampliação de políticas públicas para a redução da situação de vulnerabilidade e o 

aumento da escolaridade. Fundamentado nas evidências encontradas neste estudo, 

acredita-se que a adoção dessas recomendações contribuirá para que o Brasil 

alcance as metas globais para acabar com a TB como um problema de saúde 

pública até o ano de 2035. 
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ANEXO I 

 

Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO II 

 

Variáveis selecionadas do instrumento de avaliação externa do 2º ciclo do PMAQ 

 

 

DICIONÁRIO - Módulo II: Entrevista com Profissional da Equipe de Atenção Básica e Verificação de Documentos na Unidade de Saúde 

Código de 
variável 

Pergunta Descrição 
Categorias 

Código Descrição 

II.13 Organização da agenda 

II.13.2 Para quais grupos a equipe oferta ações? 

II.13.2.5 Usuários de álcool e outras drogas 
 

1 Sim 

2 Não 

II.21 Atenção à Pessoa com Tuberculose 

II.21.5 
Dos casos acompanhados no último 
ano, qual foi a frequência de cura?  

1 A maioria dos casos (acima de 85%) 

2 Alguns casos (84% ou menos) 

998 Não se aplica 

G - II.21.7 
A equipe realiza tratamento diretamente 
observado (TDO): 

Se NÃO REALIZA TDO, passar 
para a questão II.21.8. 

1 De todos os usuários diagnosticados 

2 
Somente dos faltosos ao 
tratamento/acompanhamento 

3 Não realiza TDO 

998 Não se aplica 

II.23 Atenção ao Usuário em Sofrimento Psíquico 

ET - II.23.8 

A equipe realiza ações para pessoas 

com necessidade decorrente do uso de 
crack, álcool e outras drogas? 

 

1 Sim 

2 Não 
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II.26 Promoção da Saúde 

II.26.2.10 

Realiza grupos com enfoque de orientar 

sobre doenças transmissíveis (dengue, 
tuberculose, hanseníase, HIV, tracoma), 
conforme necessidade do território 

 

1 Sim 

2 Não 

998 Não se aplica 

II.26.2.11 

O uso, abuso e dependência 

decorrentes do uso de crack, álcool e 
outras drogas 

 

1 Sim 

2 Não 

998 Não se aplica 

II.27 Programa Bolsa-Família 

II.27.2 
Há mapa de acompanhamento das 
famílias cadastradas no Programa Bolsa 
Família? 

 

1 Sim 

2 Não 

998 Não se aplica 

Programa Saúde na Escola 

G - II.30.5 Quais as atividades de promoção e prevenção que a equipe realiza? 

II.30.5.4 
Ações de prevenção do uso de álcool, 
tabaco e outras drogas  

1 Sim 

2 Não 

998 Não se aplica 

 




