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RESUMO  

 

A Tuberculose é uma doença contagiosa que continua sendo um dos problemas de saúde 

pública no mundo e no Brasil. Para a interrupção da cadeia epidemiológica da doença, faz-se 

necessário o tratamento da pessoa doente e busca de seus contatos para avaliação. O objetivo 

foi analisar a vigilância de contatos de casos novos de Tuberculose para controle de doença 

ativa e infecção latente na cidade do Recife no período de 2016-2018. Foi realizado um estudo 

de delineamento ecológico. Foram considerados todos os contatos de casos novos de 

Tuberculose notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação do triênio 2016-

2018. Todos os casos novos foram georreferenciados, foi utilizado a análise espacial pelo Índice 

Global de Moran e local, para isso utilizaram-se os coeficientes de incidência e taxa de 

avaliação de contatos.  Para o deslocamento dos contatos aos serviços de saúde aos prestadores 

de exames para avaliação de infecção latente da Tuberculose ou doença ativa, construíram-se 

mapas de fluxo com distância em metros. Utilizaram-se os programas SPSS para análise 

estatística e QGIS para geração de mapas. O Índice Global do Moran para os Casos novos foi 

de 0,236478 e para a taxa de contatos avaliados de 0,106339 (p-valor: 0,02 e 0,06 

respectivamente). Na cidade, 74,2% dos bairros da cidade não atingiram a meta de avaliar 70% 

ou mais dos contatos preconizados. Verificou-se variação de distância em linha reta de 1.313,9 

a 7.459,0m entre os Distritos Sanitários para realizar a Prova Tuberculínica.  Para o 

deslocamento aos serviços de radiografia de tórax, variou de 1.003,0 a 9.219,3m. Evidencia-se 

uma iniquidade em saúde, pois o acesso de percurso aos serviços é diferente entre as regiões do 

município. Na análise, a cidade do Recife, apresenta uma baixa taxa de avaliação de contatos 

de Tuberculose, comprometendo o controle da doença. Verificou-se que existem diferenciais 

intraurbanas e assistenciais na vigilância de avaliação de contatos de casos novos de 

Tuberculose para doença ativa e infecção latente na cidade do Recife. Para contribuir como 

objetivo de interromper os reservatórios da cadeia epidemiológica da doença, evidenciou-se a 

necessidade de investimentos em estratégias para assegurar o acesso de percurso para a 

avaliação e assistência aos contatos de Tuberculose. 

 

Palavras-chave: busca de comunicante; teste tuberculínico; tuberculose latente; enfermeiras 

de saúde da família; análise espacial. 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Tuberculosis is a contagious disease that remains one of the public health problems in 

the world and in Brazil. For the interruption of the epidemiological chain of the disease, it is 

necessary to treat the sick person and seek contacts for evaluation. The objective was to analyze 

the surveillance of contacts of new cases of Tuberculosis for the control of active disease and 

Latent Infection in the city of Recife in the period 2016-2018. It had an ecological design. All 

contacts of new cases of Tuberculosis 2016-2018 triennium were collected of Notifiable 

Diseases Information System were considered. All new cases were geographicaly located, the 

the Global and Local Moran Index analysis were used, for this purpose the incidence 

coefficients and contact evaluation rate were calculated. For the displacement of contacts to 

health services to exam providers for the evaluation of Latent Tuberculosis Infection or active 

disease, flow maps with distance in meters were made. The SPSS programs was used for 

statistical analysis and QGIS for maps generation. As a result, the Moran Global Index for new 

cases was 0.236478 and for the assessed contact rate was 0.106339 (p-value: 0.02 and 0.06 

respectively). In the city, 74.2% of the city's neighborhoods did not reach the goal of evaluating 

70% of the recommended contacts. There was a median distance in a straight line of 1,313.94 

to 7,458.98m between the Sanitary Districts to perform the Tuberculinic Test. And the 

displacement to chest radiography services, the variation was from 1,003.03 to 9,219.31m, an 

inequity in health is evident, due the access to the services be different between the regions of 

the municipality. In the analysis, the city of Recife presents a low rate of evaluation of 

tuberculosis contacts, compromising the control of the disease. It was found there are intra-

urban and assistance differentials in the surveillance of the evaluation of contacts of new cases 

of Tuberculosis for active disease and laten infection in the city Recife. In order to contribute 

to the objective of interrupting the reservoirs in the epidemiological chain of the disease, the 

need for investments in strategies to ensure access to the route for evaluation and assistance to 

Tuberculosis contacts became evident. 

Keywords: contact tracing; cuberculin test; catent tuberculosis; camily nurse practitioners; 

spatial Analysis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A Tuberculose (TB), permanece como um problema de saúde no mundo, afeta 10 

milhões de pessoas a cada ano, principalmente em países com médio e baixo porte econômico. 

Neste contexto, a Organização Mundial de Saúde (OMS) com a Estratégia Pelo Fim da 

Tuberculose, apresentou metas específicas para 2035, como: redução de 95% no número 

absoluto de mortes por TB e uma redução de 90% na incidência de TB (casos novos por 100.000 

habitantes por ano), em comparação com os níveis de 2015. Com esse paradigma de combate a 

essa doença, almeja-se acabar com a Tuberculose como problema de saúde pública (WHO, 

2018). 

 A doença ocorre por meio da infecção do bacilo Mycobacterium tuberculosis por via 

aérea. Entre as pessoas infectadas pelo bacilo, 5% desenvolvem a doença na sequência da 

primo-infecção, outras 5% desenvolvem posteriormente a primo-infecção e entre os 90% dos 

demais infectados resistem ao adoecimento após a infecção e desenvolvem imunidade parcial 

à doença. Nesses casos, os bacilos ficam encapsulados, em estado latente, em pequenos focos 

quiescentes, chamado de infecção latente da Tuberculose (FARGA; CAMINERO, 2011; 

BRASIL, 2017).  

 Estima-se que 1,7 bilhão de pessoas, 23% da população mundial, estejam com infecção 

latente da Tuberculose com risco de desenvolver a doença ativa durante qualquer período de 

sua vida. Para o alcance das metas mundiais, é imprescindível aumentar o rastreio, diagnóstico 

e tratamento da infecção latente pelo Mycobacterium tuberculosis, reduzindo o risco de 

adoecimento consequentemente (WHO, 2018). 

 No Brasil, cerca de 72.788 mil pessoas desenvolveram a TB ativa em 2018 e mais de 4 

mil morreram em decorrência deste agravo em 2017 (BRASIL a, 2019). Em 2018, a região 

Nordeste apresentou 19. 075 casos novos de TB e o estado de Pernambuco com 4.488 casos 

novos. E, Recife registrou 1.330 casos novos com coeficiente de incidência de 81,2 em 100.000 

mil habitantes neste mesmo ano (BRASIL a, 2019). 

  O estado de Pernambuco encontra-se entre os três estados do Brasil com o coeficiente 

de mortalidade estável; com registro elevado de casos pós óbito. A cidade do Recife, capital 

pernambucana, é classificada com o primeiro lugar em notificação pós óbito no Brasil. Esse 

indicador revela as fragilidades nos serviços assistenciais prestados, bem como falhas na busca 

ativa de pessoas com TB e na identificação dos contatos a serem examinados.  Assim, a 

proporção de contatos examinados dos casos novos de TB pulmonar com confirmação 
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laboratorial no Brasil foi 53,6%. Pernambuco, notificou 76,5% em investigação de contatos de 

TB e Recife registrou 55,5% dos contatos examinados em 2018 (BRASIL a, 2019).  

 Algumas medidas devem ser implementadas para prevenir o adoecimento por TB, entre 

as quais se destaca o tratamento da infecção latente da Tuberculose (ILTB) para pessoas com 

maior risco de adoecimento (BRASIL b, 2019).  

 O acesso ao tratamento da Tuberculose é realizado preferencialmente nas Unidades 

Básicas de Saúde (UBSs) e Unidades de Saúde da Família (USFs), para descentralizar e facilitar 

o acesso serviços de saúde, por meio de uma maior capilaridade do sistema, como preconiza o 

Sistema único de Saúde (SUS). Quanto maior o número de Unidades Básicas de Saúde e de 

profissionais capacitados desenvolvendo ações de controle da TB, mais abrangente serão as 

atividades voltadas ao alcance das metas para controle da Tuberculose (BRASIL, 2018). 

Observa-se a potencialidade da Atenção Primária à Saúde, no entanto, a governabilidade no 

tratamento da TB como condição crônica, direciona a reflexões no contexto organizacional e 

operacional do sistema de saúde do Brasil, uma vez que a oferta de atenção é realizada de forma 

fragmentada (WYSOCKI et al, 2017). 

 Contudo, existem os exames que precisam ser realizados para o diagnóstico da TB e da 

ILTB, entre eles a baciloscopia do escarro e radiografia de tórax para os casos sintomáticos e a 

Prova Tuberculínica (PT) e radiografia de tórax para os assintomáticos. Usualmente, as 

baciloscopias são realizadas nas USFs os demais exames são referenciados. As medicações são 

disponibilizadas também nas unidades (BRASIL, 2018). Esses são alguns fatores que 

aumentam e dificultam o acesso aos tratamentos. 

 A PT é o exame mais importante para o diagnóstico da ILTB no Brasil.  Este exame, 

ainda se encontra restrito aos serviços de referência para Tuberculose, hospitais e clínicas 

especializadas, quando deveria ser ofertada na rotina dos diferentes tipos de unidades de saúde, 

próximo à residência das pessoas (BRASIL, 2014). 

 A ampliação do acesso à atenção à saúde, especialmente aos cuidados primários, para 

grande parte da população brasileira é um dos importantes avanços da implantação do Sistema 

Único de Saúde (SUS). Contudo, persistem grandes desafios para garantir o acesso universal e 

equitativo dos serviços de saúde, em um cenário nacional, marcado por transformações 

demográficas, epidemiológicas e por desigualdades sociais (PAIM et al., 2011). 

Os serviços de saúde podem facilitar ou apresentar barreiras de acesso a nível 

organizacional, modelo assistencial, geográficas e financeiras. A nível organizacional, 

compreende um sistema de regulação com agendamento de consultas, acolhimento com 

classificação de risco, organização da fila de espera, gestor de caso, ou outras formas de 
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atendimento. O modelo assistencial são as práticas de saúde ofertadas pelos serviços. 

Geográficas referem-se a distância entre o local de residência e a unidade de saúde prestadora 

de serviço. Financeiras incluem-se os recursos disponíveis ao transporte até o serviço de saúde 

(VIEIRA-DA-SILVA, 2014). Além dessas dificuldades listadas, ressalta-se que muitos não 

podem se ausentar do trabalho para comparecer às consultas, principalmente nas áreas que não 

possuem unidades com terceiro turno. 

Para compreender a relação entre estrutura social e as condições de saúde é necessário 

avaliar as iniquidades no acesso aos serviços de saúde, para isso deve-se verificar a 

disponibilidade dos serviços, os recursos, a localização geográfica, o padrão de consumo, 

aspectos das ofertas e assim por diante (PEITER et al, 2006). 

Desde os primórdios das tentativas de prevenção dos agravos à saúde houve uma relação 

de espaço nas análises. Análises como a de John Snow, que utilizou informações 

georreferenciadas durante a epidemia de cólera em Londres que permitiu estabelecer um padrão 

de distribuição espacial. A partir do local de residência dos casos de mortes por cólera localizou 

os poços contaminados como fontes de risco (PEITER et al, 2006). Com relação a Tuberculose, 

a análise espacial, associada a métodos estatísticos que melhoram a qualidade da informação, é 

um instrumento que deve ser aplicado para avaliar as ações futuras de prevenção (LIMA et al, 

2017). 

Como forma de observar o espaço geográfico e avaliar as possíveis barreiras de acesso 

aos serviços de saúde, é essencial o conhecimento da distribuição dos eventos de saúde no 

território, a utilização de ferramentas e técnicas de geoprocessamento e o uso de mapas de fluxo 

podem ajudar nesta tarefa. 

O geoprocessamento pode ser definido como um conjunto de técnicas computacionais 

que são necessárias para trabalhar as informações espacialmente referidas, como o mapeamento 

de doenças, a avaliação de riscos, o planejamento de ações e a avaliação de redes de atenção 

(MAGALHÃES et al., 2006).  

Por meio da técnica de geoprocessamento, pode-se visualizar a organização espacial dos 

territórios, revelando particularidades do grupo mostrando as diferentes formas de adoecer e 

morrer relacionados aos eventos de saúde e condições de vida das pessoas. Os processos de 

produção de mapas temáticos de acordo com Peiter et al., (2006), para o planejamento do setor 

saúdem traz a questão do espaço geográfico como fundamental para a organização dos serviços. 

Nesta perspectiva o mapa de fluxos permite visualizar as ligações estabelecidas de um serviço 

de saúde aos demais pontos do território.  Essa informação é muito útil para verificação das 

distâncias que o usuário percorre até o serviço de saúde, para os estudos de regionalização do 
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atendimento e para identificação dos padrões de deslocamento nos problemas de acesso (PINA 

et al., 2006).  

A visualização das informações por meio de mapas de fluxos permite compreender a 

dinâmica dos atendimentos aos serviços de saúde, ao representar o deslocamento das pessoas 

para os locais em que estão os serviços. O fluxo é determinado a partir da quantidade de eventos 

que se deslocam através dessa rede (fluxo dominante) (OLIVEIRA et al., 2007). A estrutura de 

rede é formada por interconexão, constituída por dois tipos de elementos: pontos (ou nós) e as 

ligações entre elas. 

Um indivíduo infectado da forma pulmonar elimina bacilos para o meio externo, e 

durante um ano, pode infectar de dez a quinze pessoas na localidade em que manteve contato. 

Assim, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose recomenda que todos os contatos, 

especialmente dos pacientes pulmonares positivos, devam comparecer a Unidade de Saúde da 

Família para realização de exame. Porém, na prática, não há o controle efetivo dos contatos 

para identificação de doença ativa e/ou infecção lactente. Embora, seja um sério problema de 

saúde pública no Brasil, há poucas pesquisas que abordam a avaliação dos comunicantes de 

pacientes com Tuberculose (WAKIAMA, 2012). 

 Diante do exposto, têm-se como questão de pesquisa: como se desenvolveu a vigilância 

realizada sobre os contatos de casos novos de Tuberculose para a doença ativa e/ou infecção 

latente na Cidade do Recife no triênio 2016-2018? 

A presente tese foi elaborada em consonância com as normas de apresentação do 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem do Centro de Ciências da Saúde (CCS) da 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), composta por cinco seções, a saber: 

A primeira seção refere-se aos conceitos relacionados à motivação da pesquisa, justificativa, 

hipótese e os objetivos da tese. A segunda é composta pela revisão da literatura que delineou os 

fundamentos teóricos metodológicos que embasaram o desenvolvimento do presente estudo. A 

terceira é compreendida pelo método. A quarta refere-se aos resultados representados de acordo com a 

ordem dos objetivos específicos. A quinta discussão e a sexta descreve as conclusão e recomendações. 

Nos apêndices encontram-se os artigos científicos (APÊNDICE A, B e C). 

 

1.1 Hipótese 

 

Existem diferenciais espaciais intraurbanas e/ou assistenciais que interferem na 

vigilância de avaliação de contatos de casos novos de Tuberculose para doença ativa e infecção 

latente na cidade do Recife. 
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1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

 Analisar espacialmente a vigilância de contatos de casos novos de Tuberculose para 

controle de doença ativa e infecção latente na cidade do Recife, no período de 2016-2018. 

 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

− Descrever o perfil epidemiológico dos casos novos de Tuberculose na cidade do Recife, do 

triênio 2016-2018. 

− Identificar os padrões espaciais de distribuição dos casos novos de Tuberculose do triênio 

2016-2018. 

− Analisar espacialmente as taxas de casos novos com contatos examinados na cidade do 

Recife do triênio 2016-2018. 

− Caracterizar os fluxos de acesso geográfico para Radiografia de tórax e Prova Tuberculínica 

dos casos novos para exames de contato. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Conforme norma do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade 

Federal de Pernambuco, esta seção será composta por uma Revisão de Literatura. 

 

2.1 Controle de Contatos para Interromper os Reservatórios da Cadeia Epidemiológica 

da Doença 

 

O controle de contatos é avaliação sistemática de pessoas que foram expostas a pacientes 

com Tuberculose pulmonar bacilífera ou laríngea de busca ativa de casos ativos da doença e 

ILTB. Porém, em crianças, independente da forma clínica, preconiza-se investigar todos os seus 

contatos, pois adquirem a doença por meio de um adulto bacilífero (BRASIL c, 2019). Mas, 

salienta-se que não são todos os casos índices que são os casos fontes da doença. Assim 

justifica-se prosseguir a investigação para os casos de pacientes de outras formas clínicas 

(LAGHARI et al., 2019). 

Caso índice, é o primeiro paciente identificado com TB. É por meio dele que é centrado 

a avaliação dos contatos. Caso fonte, é o paciente infectante, apresenta a forma pulmonar com 

baciloscopia positiva. Contato, é toda pessoa que foi exposta ao caso índice ou caso fonte, pode 

ser considerado domiciliar ou extradomiciliar. A avaliação do risco é individualizada, 

considera-se a forma clínica do caso fonte, o ambiente e o tempo de exposição (BRASIL c, 

2019). 

Nos Estados Unidos da América (EUA), em estudo, considerou-se contato a pessoa com 

exposição ao caso índice três meses antes do início do tratamento, já no Vietnã dois meses antes 

(GOUDER et al., 2015; FOX et al., 2018), no entanto, no Peru, é considerado contato a pessoa 

com 6 horas de por semana, durante duas semanas ao caso índice (SAUNDERS, 2019). 

 Critérios de priorização para a avaliação dos contatos: 1 – pessoas de todas as idades 

com sintomas sugestivos de TB; 2 – crianças menores de cinco de anos; 3 – pessoas vivendo 

com Vírus da Imunodeficiência Humana (PVHIV); 4 – pessoas portadoras de condições de 

imunossupressão; 5 – contatos de casos índice com TB multirresistente (TB MDR) ou TB com 

resistência extensiva a drogas (TB XDR) (BRASIL c, 2019). 

O diagnóstico para TB ativa ou infecção latente pode ser realizado por meio de:  
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- Diagnóstico bacteriológico (exame de escarro): é uma técnica mais utilizada. É capaz de 

detectar de 60% a 80% dos casos bacilíferos. A amostra deve ser coletada na primeira consulta 

de um caso sintomático e a segunda no dia seguinte (BRASIL c, 2019). 

- Teste molecular rápido para Tuberculose (TMR – TB; O TRM/RIF, GeneXpert ®):  é utilizado 

como uma ferramenta rápida para o diagnóstico da TB. O teste realiza a purificação, 

concentração e amplificação de ácidos nucleicos em tempo real por meio da reação em cadeia 

da polimerase (PCR); os processos de preparação da amostra, amplificação e detecção ocorrem 

de forma automatizada, que é o seu principal benefício. Ao mesmo tempo em que identifica o 

complexo de Micobacterium tuberculosis a partir da sequência específica do gene rpoB na 

região 81bp, também verifica a resistência à rifampicina (RIF) por meio das mutações do gene 

(FATIMA et al, 2016, BRASIL c, 2019). 

- Diagnóstico radiológico: utilizado em investigação de doença ativa e infecção latente, também 

utilizado para diagnóstico diferencial com outras patologias. Porém 15% dos casos de TB não 

apresentam alterações radiológicas, principalmente em pacientes com imunossupressão 

(BRASIL, 2011). 

- Prova tuberculínica (PT): padronizada pela Organização Mundial da Saúde, possui 

especificidade alta (97%), principalmente se a vacina do bacilo de Calmette e Guérin (BCG) 

for aplicada no primeiro ano de vida.  Constitui-se na aplicação de 0,1 ml, por via intradérmica 

do derivado proteico purificado (PPD-RT 23) na face anterior do terço médio do antebraço 

esquerdo, com leitura, realizada entre 48 a 72 horas da aplicação. O rendimento da PT é 

caracterizado pelo resultado positivo ou negativo da reação local. A PT reatora é definida como 

uma enduração medindo ≥ 5 milímetros; e uma PT não reatora é definida medindo < 5 

milímetros (BRASIL a, 2014).  Porém, em 2014 houve indisponibilidade transitória do 

abastecimento do PPD RT23 (BRASIL b, 2014). Que não dispensou os profissionais de saúde 

de realizarem o rastreamento de contato pela ausência do insumo para doença ativa. 

A avaliação  de contatos, consiste na realização na anamnese, exame físico e exames 

complementares, de acordo com a presença ou não de sintomas, assim:  Contatos sintomáticos: 

são considerados pessoas  ≥10 anos de idade ou adultos, deverão realizar baciloscopia e 

radiografia de tórax (Figura 1); Contatos assintomáticos: crianças, adolescentes e adultos 

deverão realizar PT e/ou radiografia de tórax e tratar ILTB quando indicado (Figura 1 e 2); 

Contatos de TB bacilífera assintomáticos vivendo com HIV, deverão realizar o tratamento da 

ILTB independente da PT (BRASIL c, 2019). 
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Figura 1- Fluxograma para investigação de contatos ≥10 anos de idade. 

 

Fonte: Brasil c, 2019. 

1Quando há um incremento de pelo menos 10mm em relação a PT anterior. 
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Figura 2 - Fluxograma de contatos < 10 anos de idade. 

 

 

Fonte: BRASIL c, 2019. 

1Empregar o quadro de pontuação. 

2PT ≥5mm em crianças contato independente de vacinação com BCG. 

3Quando há um incremento de pelo menos 10mm em relação a PT anterior. 

 

 

2.2 O Enfermeiro e a educação em saúde na vigilância dos contatos de pacientes com 

tuberculose 

  

No cotidiano, pacientes e familiares são atendidos pelos enfermeiros nas Unidades de 

Saúde, nesses espaços de saúde, o profissional de enfermagem desenvolve atividades 

educativas que visam melhorar a qualidade de vida da sociedade, por meio do atendimento 
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individualizado e coletivo. Proporcionam informações detalhadas sobre as doenças e formas de 

prevenção, que estimulam aos pacientes a se tratarem tornando-os corresponsáveis pelo 

enfrentamento da doença (ARAUJO, SALDANHA, COLONESE, 2014). 

A educação em saúde auxilia a promoção da saúde, quando a comunidade se apropria 

dos conhecimentos necessários para melhoria da sua qualidade de vida e saúde, incluindo maior 

participação dos indivíduos no controle deste processo (KESSLER et al, 2018).  No âmbito 

da Atenção primária de saúde (APS), promover a saúde e evitar doenças deve ser um objetivo 

importante para os profissionais, pois dispõe-se de ferramentas para a prevenção e controle dos 

problemas mais frequentes (GLASENAPP; FERREIRA; FERREIRA, 2017). 

 Mas, registram-se alguns desafios para a implantação da promoção da linha de cuidado 

ao paciente com TB e seus contatos, pois, é muito importante compreender os problemas 

enfrentados pelas equipes das USFs:  1 – problemas na área física das unidades de saúde (US); 

2 – o problema da violência urbana nos territórios, que interferem nas visitas domiciliares e 

busca ativa dos casos; 3 - a falta de insumos e acesso aos serviços diagnósticos; 4 – a falta de 

recursos humanos; 5 – aumento da demanda geral de atendimento na atenção primária de saúde 

(APS); a fragilidade das redes de apoio, principalmente no setor de assistência social e saúde 

mental, no trabalho intersetorial com a APS (FERREIRA et al, 2017). 

 Alguns pacientes de TB e seus contatos podem possuir uma menor cobertura ou pior 

qualidade dos serviços oferecidos gerando iniquidade em saúde. Em um território existem 

relações complexas entre a oferta de serviços assistenciais e tecnologias em saúde e as 

necessidades sociais.  

 

2.3 O Modelo de Determinantes Sociais da Saúde como Referencial Teórico 

 

Nesta pesquisa foi utilizado o referencial dos Determinantes Sociais da Saúde da 

Organização Mundial de Saúde (2010) (Figura 3), que define como são as condições em que as 

pessoas vivem e trabalham. Neste mesmo ano, destacaram-se as diferenças entre os níveis de 

causalidade e distinção entre os mecanismos pelos quais as estruturas sociais são criadas, no 

modelo de Solar e Wirven (WHO, 2010) (Figura 3). 
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Figura 3 - Modelo Conceitual de Determinantes Sociais da Saúde proposto pela Organização 

Mundial da Saúde. 

 

 

Fonte: WHO, 2010. 

 

A ênfase desse modelo é a “posição social” no papel central, que sofre influências 

diretas pelos determinantes sociais das iniquidades em saúde. Para enfrentar as iniquidades, é 

necessário um engajamento político em todos os níveis da gestão, para assim o Estado garantir 

equidade nos serviços às comunidades mais desfavorecidas (WHO, 2010). 

As iniquidades são desigualdades injustas ou inaceitáveis que podem ser reversíveis por 

adoção de políticas de proteção social (WHITEHEAD, 2000).  

Este modelo está fundamentado em dois tipos determinantes sociais da saúde:  

• os determinantes estruturais incluem todos os mecanismos sociais e políticos que geram e 

mantêm as hierarquias sociais, incluindo o mercado de trabalho, o sistema educacional, 

instituições políticas e outros valores culturas e sociais. Estes determinantes ocasionam divisões 

de estratificação e classe social que definem a posição socioeconômica individual nas 

hierarquias de poder, reputações e acesso a recursos, que impactam na equidade em saúde e no 

bem-estar, influenciam diretamente nos determinantes intermediários. 

• Os determinantes intermediários são caracterizados por elementos categorizados em fatores 

comportamentais e biológicos, circunstâncias materiais, fatores psicossociais, o sistema de 

saúde e a coesão social. 
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As circunstâncias materiais incluem as condições de moradia e trabalho. A superlotação, 

a qualidade do ar, o acesso à água e as características da vizinhança são exemplos 

(WHITEHEAD, 2000). 

Áreas de grupos populacionais com situação socioeconômica menos satisfatória 

apresentam mais problemas de saúde como a TB que aqueles em melhores condições de vida, 

principalmente em áreas de aglomerados com vulnerabilidade alta ou média (ARROYO et al, 

2017).  

O sistema de saúde desempenha, principalmente, a influência sobre as barreiras de 

acesso aos serviços (WHO, 2010). Vieira-da-Silva (2018) relata que as principais características 

da organização dos serviços de saúde podem facilitar ou se converter em barreiras de acesso, 

dentre elas são: 1 - Geográfica, tida como a distância entre o local de residência e a unidade de 

saúde prestadora do serviço; 2 - Organizacionais, são todas as forma de atendimento que facilite 

o acesso aos serviços; entre as quais, compreende um sistema de regulação envolvendo 

agendamento de consulta, comissão de acolhimento com classificação de riscos entre outros. 3 

- Modelo assistencial, são arranjos tecnológicos para a organização das práticas de saúde que 

podem causar facilidades ou dificuldades para o usuário acessar os serviços de saúde. 4 -

Financeiras, estão inclusas desde a disponibilidade de recurso financeiro para o transporte até 

o serviço de saúde, a possibilidade de o usuário custear diretamente pelo serviço de saúde ou 

por um seguro-saúde. 5 - Políticas de saúde específicas, refere-se à existência ou não de 

políticas, programas ou projetos voltados para a melhoria e facilitação do uso dos serviços. 

Para avaliar as iniquidades no acesso aos serviços de saúde é necessário compreender a 

relação da estrutura social e as condições de saúde para análise de intervenções em saúde 

(PEITER et al., 2006).  

Desde as primeiras tentativas de prevenir e controlar a disseminação dos agravos à 

saúde, evidenciou-se uma relação entre espaço e a saúde com categorizações espaciais. Um dos 

primeiros precursores registrados sobre mapeamento foi o médico inglês John Snow, que 

utilizou informações georreferenciadas durante uma epidemia de Cólera em Londres. Em sua 

análise ele gerou um padrão de distribuição espacial com a pontuação de mortes pela doença, 

com isto localizou as fontes do que acreditava ser água contaminada (PEITER et al., 2006). 

Por meio das técnicas de geoprocessamento visualiza-se a organização espacial dos 

territórios, demonstra-se particularidades do grupo estudado, as diversas formas de adoecer 

relacionadas aos eventos de saúde e condições de vida. Os processos de construção dos mapas, 

dependem da unidade de análise escolhida de forma consciente do objeto de estudo para o qual 

deseja-se pesquisar (PEITER et al., 2006). 
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Para compreender a dinâmica da busca do atendimento em determinada área, os mapas 

de fluxo representam o deslocamento das pessoas para os locais em que estão os serviços. Existe 

limitação de acúmulo de linhas que impede a visualização de padrões gerais, entretanto, uma 

alternativa é focalizar fluxos específicos, o maior fluxo de cada origem (fluxo dominante) e 

cada ligação contém um quantitativo de fluxo que determina sua intensidade (PEITER et al., 

2006; PINA et al, 2006). 

Assim, a distribuição dos eventos de saúde no território, faz necessário observar o 

espaço geográfico e avaliar as possíveis barreiras de acesso aos serviços de saúde, portanto, as 

técnicas e ferramentas de geoprocessamento com visualização por meio de mapas auxiliam 

nesta análise. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Tipo de Estudo 

 

Tratou-se de um estudo ecológico. Neste tipo de estudo, a unidade de análise utilizada 

em uma população pode ser definida a uma área geográfica como o bairro. O qual se pretende 

avaliar os contextos sociais e ambientais que inferem a saúde da população (MEDRONHO, 

2009). Uma das vantagens é permitir a busca dos principais determinantes de um dado problema 

de saúde identificado na população investigada (BRASIL, 2006). Os estudos ecológicos 

adequam-se para o entendimento da variação de risco de adoecer entre diferentes grupos 

populacionais (CARVALHO et al., 2007). Onde as medidas coletadas a nível individual são 

incapazes de refletir adequadamente os processos que ocorrem no coletivo. 

  

3.2 Local do Estudo 

 

 A cidade do Recife, capital do estado de Pernambuco, situa-se no litoral Nordestino. 

Possui uma superfície territorial de 218,4 km2. Está dividida em 94 bairros, agrupados em seis 

regiões político-administrativas (RPA). No setor saúde, cada RPA corresponde a um Distrito 

Sanitário (DS), porém, criaram-se dois DS a partir da divisão de dois distritos mais populosos: 

o DS III foi dividido para formar o DS VII, e o DS VI para formar o DS VIII, totalizando oito 

distritos sanitários que formam a divisão territorial de saúde da cidade (RECIFE, 2018) (Figura 

4). 
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Figura 4 – Divisão territorial de saúde. Distritos Sanitários. Recife. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Recife, 2018. 

 

  

 

 

 

 

Fonte: Recife, 2018. 

 

De acordo com o Censo realizado em 2010, o município possuía 1.537.704 habitantes, 

com densidade demográfica de 7.039,64 habitantes/km2, com pessoas residindo em áreas 

totalmente urbanas (IBGE, 2019).  

 A rede de Atenção Primária de Saúde do Recife conta com 276 Equipes de Saúde da 

Família, e 22 Unidades Básicas Tradicionais de Saúde. Na rede especializada, existem 12 

Policlínicas e nove Unidades Especializadas (RECIFE, 2018) (Figura 5). 
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Figura 5 - Rede da Atenção Primária de Saúde do Recife.  

 

Fonte: Recife, 2018. 

 

 

3.3 População do Estudo  

 

A população do estudo foi composta por todos os casos de Tuberculose de todas as 

formas clínicas da doença notificados no período de 1º janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 

2018 no Banco do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan).  Critérios de 

inclusão: todos os casos novos com Tuberculose de todas as formas clínicas, notificados no 

Sinan/ Recife com endereço de residência da área geográfica em pesquisa. Critérios de 

exclusão: todas as formas de entrada que não caracterizem como caso novo, endereços de 

residência fora da área do estudo, dados em duplicidades e mudança de diagnóstico como 

desfecho.  
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3.4 Análise Epidemiológica dos Casos de Tuberculose 

 

Foi realizada por meio da análise do banco Sinan/ TB Recife. Trata-se do sistema de 

informação usado em todo o território brasileiro, para notificar e investigar os agravos de 

notificação compulsória, regulamentado pelo Decreto n. 78.231/76. 

Para a variável desfecho foram utilizados dois indicadores (BRASIL, 2018):  

1 - Coeficiente de incidência (/1000 hab.)  

Cálculo: 

Número de casos novos de TB dividido pela população do bairro, multiplicado por 

1000  

           2 - Contatos examinados dos casos novos de TB (adaptado) (dados do banco do Sinan, 

que foram atualizados com as fichas dos boletins de acompanhamento dos casos de tuberculose 

mensais das unidades de saúde que acompanham os casos e realizam os exames de contato). 

Cálculo: 

Número de contatos de casos novos de TB examinados por bairro divido pelo total de 

contatos de casos novos de TB registrados por bairro multiplicado por 100. 

 

Para os cálculos descritivos foi considerado como caso novo com contatos examinados 

de todas as formas clínicas, aqueles casos que alcançaram a meta adaptada estabelecida do 

Ministério da Saúde de 70% ou mais de contatos examinados conforme Portaria nº 2.984, de 

27 de dezembro de 2016 (BRASIL, 2016). O Ministério da Saúde apenas considera esta meta 

para os casos pulmonares com comprovação laboratorial.   

Porém, considerando-se os dados da Revisão integrativa (Apêndice B) e da revisão de 

literatura, em que foram evidenciados que os contatos de casos novos são a partir dos casos 

índices e estes podem não ser o caso fonte (o caso bacilífero). Assim, para reduzir os 

reservatórios da cadeia epidemiológica se optou para os cálculos por todas as formas. Esses 

dados foram coletados do banco de dados do Sinan, no registro de cada caso novo foi calculado 

o número de contatos divididos pelo número de contatos examinados x 100, quando o resultado 

do cálculo era igual ou superior a 70% foi considerado como contatos examinados. As variáveis 

explicativas para a vigilância de contatos de casos novos de TB estão conforme o Quadro 1. 
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Quadro 1 - Variáveis explicativas para a vigilância de Contatos de casos novos de TB. 

Ordem Variável Descrição 

1 Sexo Masculino, feminino 

2 Idade Em anos 

3 Raça/cor Branco, preto, pardo, amarelo, indígena 

4 Forma de entrada Caso novo. 

5 Contatos dos casos de TB Em números 

6 Contatos examinados Em números 

7 Situação de encerramento Cura, abandono primário, abandono, óbito por 

TB, óbito por outras causas, Tb multirresistente, 

transferência, mudança de esquema, falência. 

8 Cultura Positiva, negativa, sem resultado, não realizado. 

9 Forma clínica  Pulmonar, extrapulmonar,  

Pulmonar + extrapulmonar 

10 Radiografia de tórax Suspeito, normal, outra patologia, não 

realizado. 

11 Situação de encerramento Cura, abandono, outras formas. 

 

 Os endereços dos serviços de saúde que ofertaram exames de Radiografia de tórax e PT, 

foram obtidos pela coordenação de Tuberculose da Prefeitura do Recife, cada endereço foi 

geocodifcado (Quadro 2 e 3). 

Quadro 2 - Referências para realização da radiografia de tórax. 

DS Executante Endereço 

DS I, DS II, DS IV, DS 

VIII, DS V, DS VI. 

Instituto Manoel de Medeiros Rua Joaquim Nabuco, n.516, Derby, 

Recife, PE, Brasil. 

DS I, DS III, DS VII. Hospital Santo Amaro Av. Cruz Cabugá, n 1563, Santo 

Amaro, Recife, PE, Brasil. 

DS I US 166 Pam Centro Rua 1 de Março, n 90, Santo Antônio, 

Recife, PE, Brasil. 

DS II Policlínica Amaury Coutinho Rua Iguatu, s/n, Campina do Barreto, 

Recife, PE, Brasil. 

DS II Policlínica Salomão Kelner Estrada Velha de Água Fria, s/n, Água 

Fria, Recife, PE, Brasil. 

DS III, DS IV, DS V, DS 

VII. 

Hospital Evangélico de 

Pernambuco 

Rua Frei Jaboatão, 301, Torre, Recife, 

PE, Brasil. 

Fonte: Prefeitura do Recife. 
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Quadro 3 - Referências para realização da Prova Tuberculínica. 

DS Executante Endereço 

DS I Policlínica Gouveia de Barros Pátio de Santa Cruz, s/n, Boa Vista, Recife, PE, 

Brasil. 

DS II UBS Monteiro de Moraes Av. Beberibe, 4510, Beberibe, Recife, PE, 

Brasil. 

DS III Policlínica Albert Sabin  Rua Padre Roma, 149, Tamarineira, Recife, PE, 

Brasil. 

DS IV Policlínica Lessa de Andrade Estrada dos Remédios, 2416, Madalena, Recife, 

PE, Brasil. 

DS V CS Bidu Krause Av. Onze de Agosto, s/n, Totó, Recife, PE, 

Brasil. 

DS VI Policlínica do Pina Av. República do Líbano, 355, Pina, Recife, 

PE, Brasil. 

DS VI CS Romildo Gomes Rua Jalisco, SN, Imbiribeira, Recife, PE, Brasil. 

DS VII CS Bruno Maia R. Alto do Refúgio, Nova Descoberta, Recife, 

PE, Brasil. 

DS VII USF Vila Boa Vista Av. Vereador Otacílio de Azevedo, 4598, 

Recife, PE, Brasil. 

Fonte: Prefeitura do Recife. 

 

 

3.5 Base Demográfica 

 

As informações são do Censo Demográfico de 2010 e foram coletadas no sítio eletrônico 

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) http://www.ibge.gov.br/home/. As 

variáveis necessárias para uso dos cálculos dos indicadores demográficos foram agrupadas por 

bairros (IBGE 2010). 

 

3.6 Análise Espacial 

 

3.6.1 Unidade de Análise  
 

Para melhor detalhamento do local de ocorrência do evento em estudo, foi necessário 

utilizar como unidade de análise bairros da cidade do Recife. Estas unidades territoriais foram 

escolhidas por representar a dinâmica territorial com maior autonomia da gestão em saúde. 
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3.6.2 Tratamento dos Dados e Georreferenciamento dos Casos  

 

O banco de dados foi recebido completo no Excel pela própria Secretaria 

Epidemiológica e Vigilância Sanitária (SEVS), porém sem a informação de identificação dos 

pacientes. Os campos referentes aos dados de residência disponibilizados foram os campos: 

“logradouro”, “número”, “bairro”, “cidade”, “estado” e “país” pelos quais os registros foram 

geocodificados, pela base cartográfica de Recife/PE e pelo Google Earth e Google Sheets, para 

os gerar os dados pontuais na malha cartográfica da Cidade do Recife. Para verificação dos 

endereços realizou-se verificações manuais dos endereços geocodificados e corrigidos quando 

necessário com a base dos Correios.  E, também geocodificou-se os endereços dos serviços que 

realizam a PT e radiografia de tórax na cidade do Recife para a realização dos mapas de fluxo. 

Os endereços geocodificados, foram todos os casos novos de TB de todas as formas clínicas. 

(Figura 6). 

 

Figura 6 - Imagem do resultado do programa QGIS com o resultado da geocodificação dos 

endereços por pontos. 

 

Fonte: a autora. 

 

Para calcular o coeficiente de incidência e a proporção de contatos examinados foram utilizadas 

as informações dos endereços o “bairro” para o cálculo, pois observou-se que alguns moradores de rua 

não estavam vinculados a um endereço residencial e para não perder o dado se optou para as taxas o 
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“bairro”. E para os mapas de fluxo os endereços completos, pois os centroides para as geocodificações 

destes casos, ocorreria um viés em metros nos mapas de fluxo. 

 

3.6.3 Mapas de Fluxo 

 

Foi realizado o método do fluxo dominante (RABINO; OCCELLI, 1997; OLIVEIRA, 

2004) entre as origens (endereços residenciais dos casos novos de TB) e destino (endereços dos 

serviços de saúde que realizam PT e radiografia de tórax). A distância foi obtida em linha reta, 

dos endereços dos casos para as unidades prestadoras dos exames, foi calculada pelo programa 

QGIS, ele também gerou os mapas de fluxo. 

 

3.6.4 Estatística Espacial 

 

Para a análise espacial e geração dos mapas utilizou-se os softwares Terraview v4.2.2 e 

QGIS 2.14.0. O mapa temático do coeficiente de incidência de TB foi classificado por meio da 

função quantil de quatro classes, onde as cores possuem uma graduação da mais clara para a 

mais escura de forma crescente de acordo com o valor do coeficiente. Porém, a proporção de 

exames de contato inverteu-se as cores, pois quanto maior a taxa melhor é o indicador, assim a 

classificação foi em Quantil, com cores de gradientes dos mais escuros (indicador não 

desejável) para cores mais claras (indicador com alta proporção desejável). 

A autocorrelação espacial foi com o Índice Global e local de Moran e significância de 

p<0,05. Foi adotado 999 permutações para o cálculo do índice. O coeficiente de incidência e a 

proporção de contatos de casos novos de tuberculose foram calculados a nível de bairros. Para 

avaliar a dependência espacial foi aplicado o Índice Global de Moran (I), para identificar como 

os valores estão correlacionados no espaço, sendo adotado a correlação dos valores dos 

atributos nas localizações vizinhas para avaliar autocorrelação espacial. Este índice serve para 

detecção de padrão de distribuição de eventos em cluster. Localizando influências no espaço 

mútuo entre os atributos os valores situaram-se no intervalo de -1 a +1, indicando quanto cada 

área analisada é semelhante à sua vizinhança com significância de 5% (CÂMARA et al, 2004). 

O Box Map refere-se à autocorrelação positiva (Q1 Alto -Alto) quando a ocorrência de 

um atributo influencia para que outro aconteça ao seu entorno, o que implica em uma 

distribuição aglomerada de eventos semelhantes. Diz negativa (Q2 Baixo-Baixo) quando os 

atributos são negativos. Em ambos os casos de autocorrelação possuem valores semelhantes 

entre seus vizinhos (SOUZA et al., 2007). 
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Descrição da fórmula:  

N: é número de áreas; 

Zi: a diferença entre o indicador na área i e j e a média geral; 

Wij: a matriz de conexão entre as áreas i e j; 

S0: o somatório dos pesos. 

 

Cada evento pertencente a uma área pode ser comparado com seu vizinho, em geral, 

utiliza o indicador normalizado, sendo a diferença entre a média global e o valor em cada área, 

dividida pelo desvio padrão, de forma que a unidade do indicador passa a ser o desvio padrão 

de afastamento da média, visualizado graficamente pelo diagrama de espalhamento de Moran 

(SOUZA et al, 2007) (Figura 7).  

 

Figura 7 - Diagrama de espalhamento de Moran. 

 

 

São interpretados da seguinte forma: 

Q1: representa as áreas com taxas altas, com valores acima da média, cercadas por áreas 

vizinhas, de altas taxas. Classificado como alto-alto (valores positivos, médias positivas). 

Q2: é constituído por áreas com taxas baixas cercadas por vizinhos que também apresentam 

baixas taxas. Classificado como baixo-baixo (valores negativos, médias negativas). 

Q3: mostra áreas com taxas altas cercadas por áreas com baixas taxas. Classificado como alto-

baixo (valores positivos, médias negativas) 
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Q4: indica áreas com taxas baixas por vizinhos que representam taxas altas. Classificado como 

baixo-alto (valores negativos, médias positivas). 

Na sequência, podem ser gerados mapas com a utilização do Indicador Local de 

Associação Espacial (Moran Map), que indica a influência dos atributos dos vizinhos com 

fronteiras comuns, também representados por quadrantes, que são as áreas dos bairros, cujo 

valor de significância pertencentes a significância do p<0,05%. 

Para o Índice Global de Moran não existe uma classificação própria para avaliar o grau 

de autocorrelação espacial, porém utilizou-se a categorização do coeficiente de Kappa (Quadro 

4) que classifica níveis de concordância (LANDIS; KOCH, 1977). 

 

Quadro 4 - Interpretação do Coeficiente de Kappa segundo valores obtidos. 

Valor de Kappa Categorização 

<0 Insignificante 

0 - 0,20 Fraca 

0,21 – 0,4 Razoável 

0,41 – 0,60 Moderada 

0,61 – 0,80  Forte 

0,81 – 1,0  Quase Perfeita 

                 Fonte: Landis; Koch, 1977. 

 

 

3.6.5 Base Cartográfica  

 

 

As malhas digitais do município de Recife-PE, nas quais estão contidos os bairros 

oficiais compatibilizados, estão disponibilizadas pela Prefeitura da Cidade do Recife no 

formato de shape, pelo site Informações Geográficas do Recife (ESIG) disponível em:  

http://www.recife.pe.gov.br/ESIG/ e pelo Núcleo de Geoprocessamento e Estatística - NEG da 

Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz/PE).  

A projeção cartográfica corresponde ao sistema Universal Transversa de Mercator 

(UTM), que resulta da projeção da superfície da esfera em um cilindro tangente ao meridiano 

central, Fuso 25S e modelo da Terra Datum SIRGAS 2000 (Sistema de Referência Geocêntrico 

para as Américas). Datum é um modelo matemático Teórico de representação da superfície da 

Terra ao nível do mar no mapa (IBGE, 2017). 

http://www.recife.pe.gov.br/ESIG/
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3.7   Análise Estatística 

 

Para verificar a normalidade ou não das variáveis, foi aplicado o teste de Kolmogorov-

Smirnov.  Para a caracterização da amostra foi realizada a estatística descritiva quando era 

variável quantitativa, utilizou-se   mínimo, máximo, média ou mediana, desvio padrão ou 

intervalo interquartil.  E, quando a variável era qualitativa distribuição e frequência. Na análise 

bivariada utilizou-se o teste Qui-quadrado e Exato de Fisher para avaliar a associação dos 

cruzamentos.  Foram utilizados os softwares Excel, no qual foi avaliado e organizado com as 

variáveis de interesse de pesquisa, a análise foi pelo programa SPSS versão 20. 

 

3.8 Considerações Éticas 

 

O projeto de pesquisa, desse estudo, foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco 

(UFPE). De acordo com a Resolução nº. 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, bem como 

suas normatizações complementares CAE 23366619.1.0000.5208. 

Por se tratar de estudo com coleta de dados secundários, foi dispensado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, visto que seres humanos não serão abordados, porém, foi 

solicitado previamente a Prefeitura do Recife por intermédio da Secretaria Executiva de Gestão 

no Trabalho e Educação na Saúde (SEGTES) a permissão documental para desenvolver o 

projeto de pesquisa no Programa de Cidade do Recife (Apêndice D). 

Foi assinado um termo de confidencialidade (Apêndice E), destinado à instituição 

participante, que se comprometeu com o sigilo dos dados e proteção da identidade dos pacientes 

notificados, garante-se que as informações obtidas serão usadas exclusivamente para atingir os 

objetivos previstos e poderão ser divulgadas, por meio de artigos e em eventos científicos, 

somente de forma anônima ou em forma de apresentação oral dos resultados aos gestores do 

município caso as solicitem.  

Os riscos podem ser extravio do banco de dados do computador da pesquisadora, porém 

serão reduzidos, uma vez que os dados serão entregues pela Secretaria de Saúde sem os nomes 

dos casos. Os dados serão armazenados pela pesquisadora no notebook pessoal no endereço da 

Rua Canaã, n. 316. Vila Rica, Jaboatão dos Guararapes. CEP: 54100-434, por um período de 

cinco anos de depois serão deletados. Benefícios:  são os resultados dos locais que necessita de 

intervenção educativa e organizacionais para o controle da ILTB e Tuberculose na cidade do 
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Recife, a fim de auxiliar a gestão em saúde a alcançar as metas estabelecidas pela Organização 

Mundial de Saúde de retirar a Tuberculose como problema de saúde pública até 2035. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

4 RESULTADOS 

 

4.1 Resultado do objetivo: descrever o perfil epidemiológico dos casos novos de 

Tuberculose na cidade do Recife, do triênio 2016-2018. 

 

4.1.1 Resultados da Análise Univariada dos casos novos de Tuberculose da cidade do Recife. 

  

  No período de 2016-2018 foram notificados 4.416 casos novos de Tuberculose, o que 

gera um coeficiente médio de incidência de 96 casos/ 100 mil habitantes, por ano, no triênio 

2016-2018. Alguns endereços não puderam ser geocodificados, com uma perda de 2,6% de 

notificações do banco, apenas possuíam o bairro como endereço. 

 Na tabela 1, apresenta-se a caracterização sociodemográfica dos casos novos de 

Tuberculose avaliados. Verifica-se que a maioria dos casos novos são do sexo masculino 

(66,6%), raça/cor parda (49,3%), com idade entre 19 a 40 anos (47,4%), pertencentes ao DS V 

(23,0%). 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica dos casos novos de Tuberculose, Recife-PE, 

Brasil. 2016 – 2018.       

                                                                                                                    (Continua)                                                                                                              

 

 

 
                                                

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      Fonte: Sinan Recife.  1Qui-quadrado para comparação de proporção. 
  

 

 

Fator avaliado N.         % p-valor 

Sexo    

Masculino 2.935  66,6% <0,0011 

Feminino 1.472 33,4% 

Raça/cor    

Branca 793 18,0%  

 

<0,0011 

Preta 517 11,7% 

Parda  2.171 49,3% 

Amarela 68 1,5% 

Indígena 7 0,2% 

Ignorado 851 19,3% 

Idade    

<18 anos 338 7,7%  

 

<0,0011 
19 a 40 2.088 47,4% 

41 a 60 1.328 30,1% 

Acima de 60  532 12,1% 

Ignorados 121 2,7% 
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Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica dos casos novos de Tuberculose, Recife-PE, 

Brasil. 2016 – 2018.    

    

                                                                                                                  (Conclusão) 

 

  

 

 

 

 

                      Fonte: Sinan Recife.  1Qui-quadrado para comparação de proporção. 
 

 

Na tabela 3, apresenta-se a caraterização do perfil epidemiológico dos casos novos de 

Tuberculose da cidade do Recife. Verifica-se que a maioria é da forma clínica pulmonar (82,8%), com 

radiografia de tórax suspeito (57,8%), baciloscopia positiva (49,3%), cultura não realizada (76,0%) e 

com situação de encerramento cura (63,6%). 

Tabela 2 - Caracterização epidemiológica dos casos novos de Tuberculose, Recife-PE. Brasil. 2016-2018. 

Fator avaliado          N.               %          p-valor 

Forma clínica    

Pulmonar 3.649 82,8%  

<0,0011 Extrapulmonar 610 13,8% 

Pulmonar + extrapulmonar 148 3,4% 

Radiografia de tórax    

Suspeito 2.546 57,8%  

 

<0,0011 

Normal 263 6,0% 

Outra patologia 103 2,3% 

Não realizado 1307 29,7% 

Ignorados 188 4,3% 

Baciloscopia de escarro    

Positiva 2.173 49,3%  

<0,0011 Negativa 541 12,3% 

Não realizada 1442 32,7% 

Não se aplica 251 5,7% 
                             Fonte: Sinan Recife.  1Qui-quadrado para comparação de proporção. 

 

 

Fator avaliado      N.                %      p-valor 

Distritos    

 

 

 

<0,0011 

DS I 387 8,8% 

DS II 766 17,4% 

DS III 234 5,3% 

DS IV 674 15,3% 

DS V 1.014 23,0% 

DS VI 444 10,1% 

DS VII 509 11,5% 

DS VIII 379 8,6% 
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4.1.2 Resultados da Análise bivariada dos casos novos de Tuberculose da cidade do Recife, 

segundo contatos examinados. 

Na tabela 3, apresenta-se a distribuição do perfil sociodemográfico da avaliação dos 

casos novos de TB, segundo contatos examinados. Verifica-se maior prevalência de casos 

novos de TB com contatos examinados no grupo do sexo masculino (63,3%); da raça/cor a 

branca (66,1%), a faixa etária com maior número de contatos examinados foram a de 19 a 40 e 

acima de 60 anos (63,9%) e moradores do DS I (68,0%). O teste não foi significativo para 

nenhum fator. 

Tabela 3 - Caracterização sociodemográfica dos casos novos de Tuberculose, segundo contatos 

examinados, Recife-PE, Brasil. 2016 – 2018. 

 

 

 

 

 

 

 
                                               

                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                       

                                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                             Fonte: Sinan Recife.  1Qui-quadrado de Pearson. 

 
 

 

Fator avaliado                          Contatos p-valor 
          Examinados Não examinados  

Sexo    

Masculino 1.858 (63,3%) 1.077 (36,7%) 0,7291 

Feminino 924 (62,3%) 548 (37,2%) 

Raça/cor    

Branca 524 (66,1%) 269 (33,9%)  

Preta 318 (61,5%) 199(38,5%)  

 

0,3041 

Parda 1.371 (63,2%) 800 (36,8%) 

Amarela 44 (64,7%) 24(35,3%) 

Indígena 3 (42,9%) 4(57,1%) 

Ignorado 522 (61,3%) 329 (38,7%) 

Idade    

<18 anos 212 (62,7%) 126 (37,3%)  

 

0,7421 

19 a 40 1.335 (63,9%) 753 (36,1%) 

41 a 60 819 (61,7%) 509 (38,3%) 

Acima de 60  340 (63,9%) 192 (36,1%) 

Ignorados 76 (62,8%) 45 (37,2%) 

Distritos    

DS I 263 (68,0%) 124 (32,0%)  

 

 

 

0,0611 

DS II 484 (63,2%) 282 (36,8%) 

DS III 147 (62,8%) 87 (37,2%) 

DS IV 438 (65,0%) 236 (35,0%) 

DS V 618 (60,9%) 396 (39,1%) 

DS VI 298 (67,1%) 146 (32,9%) 

DS VII 308 (60,5%) 201 (39,5%) 

DS VIII 226 (59,6%) 153 (40,4%) 
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Na tabela 4, apresenta-se a caracterização do perfil epidemiológico dos casos novos de 

TB, segundo contatos examinados. Verifica-se, que a maior prevalência de casos novos com 

contatos examinados foi da forma pulmonar (63,0%); radiografia de tórax não realizada 

(66,7%); baciloscopia de escarro que não se aplica aos casos, por não possuírem TB da forma 

pulmonar (64,1%); cultura de escarro negativa (67,8%); com desfecho cura na situação de 

encerramento (65,8%).  O teste foi significativo para radiografia de tórax, cultura e situação de 

encerramento (p-valor menor que 0,05). 

Tabela 4 - Caracterização epidemiológica dos casos novos de Tuberculose, segundo contatos 

examinados, Recife-PE. Brasil. 2016 – 2018. 

Fator avaliado Contatos  p-valor 
        Examinados Não examinados  

Forma clínica    

Pulmonar 2.298 (63,0%) 1.351 (37,0%)  

0,8661 Extrapulmonar 391 (64,1%) 219 (35,9%) 

Pulmonar + extrapulmonar 93 (62,8%) 55 (37,1%) 

Radiografia de tórax    

Suspeito 1.573 (61,8%) 973 (38,2%)  

 

0,0141 

Normal 168 (63,9%) 95 (36,1%) 

Outra patologia 61 (59,2%) 42 (40,8%) 

Não realizado 872 (66,7%) 435 (33,3%) 

Ignorados 108 (57,4%) 80 (42,6%) 

Baciloscopia de escarro    

Positiva 1.380 (63,5%) 793 (36,5%)  

0,4781 Negativa 325 (60,1%) 216 (39,9%) 

Não realizada 916 (63,5%) 526 (36,5%) 

Não se aplica 161 (64,1%) 90 (35,9%) 

Cultura    

Positiva 344 (60,5%) 225 (39,5%)  

<0,0011 Negativa 232 (67,8%) 110 (32,2%) 

Sem resultado 68 (46,6%) 78 (53,4%) 

Não realizada 2138 (63,8%) 1212 (36,2%) 

Situação de encerramento    

Cura 1.844 (65,8%) 959 (34,2%)  

<0,0011 Abandono 316 (56,5%) 243 (43,5%) 

Outras formas 574 (61,4%) 361 (38,6%) 

Ignorados 48 (43,6%) 62 (56,4%) 
                              Fonte: Sinan Recife. 1Qui-quadrado de Pearson.  
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4.1.3 Resultados por Distritos Sanitários da cidade do Recife 

4.1.3.1 Distrito Sanitário I 

Na tabela 5, apresenta-se a distribuição do perfil sociodemográfico da avaliação dos 

casos novos de TB, segundo contatos examinados. Verifica-se, maior prevalência de casos 

novos de TB com contatos examinados foi no grupo do sexo masculino (47,5%); da raça 

amarela (51,7%), e o bairro do Recife e   Paissandu (100%), porém só se registraram (2 e 6) 

casos. Mas, o bairro com maior número de registros absolutos foi o de Santo Amaro (41,1%) 

de exames de contatos. Houve diferença significativa em relação à investigação dos contatos 

de acordo com o sexo do caso novo (p-valor: 0,039). 

Tabela 5 - Caracterização sociodemográfica dos casos novos de Tuberculose, segundo contatos 

examinados, DS I, Recife-PE, Brasil. 2016-2018. 

Fator avaliado Contatos p-valor 
     Examinados   Não examinados  

Sexo    

Masculino 113 (47,5%) 125 (52,5%) 0,0391 

Feminino 57 (38,78%) 90 (61,22%) 

Raça    

Branca 28 (38,4%) 45 (61,6%)  

Preta 20 (39,2%) 31 (60,8%)  

Parda 52 (39,4%) 80 (60,6%)  

0,2141 Amarela 15 (51,7%) 14 (48,3%) 

Ignorado 52 (52,0%) 48 (48,0%) 

Idade    

<18 anos 11(37,9%) 18 (62,1%)  

 

0,7451 

19 a 40 75 (46,3%) 87 (53,7%) 

41 a 60 56 (44,1%) 71 (55,9%) 

Acima de 60  20 (37,0%) 34 (63,0%) 

Ignorados 5 (38,5%) 8 (61,5%) 

Bairro    

Boa Vista 29 (42,0%) 40 (58,0%)  

 

 

 

 

0,8842 

Cabanga  0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Coelhos 16 (51,6%) 15 (48,4%) 

Ilha do Leite 1 (33,3%) 2 (66,7%) 

Ilha Joana Bezerra 30 (44,1%) 38 (55,9%) 

Paissandu 2 (100,0%) 0 (0,0%) 

Recife 6 (100,0%) 0 (0,00%) 

Santo Amaro 62 (41,1%) 89 (58,9%) 

Santo Antônio 3 (30,00%) 7 (70,00%) 

São José 20 (46,5%) 23 (53,5%) 

Soledade 0 (0,0%) 1 (100,0%) 
                              Fonte: Sinan Recife.  1Qui-quadrado de Pearson. 2 Exato de Fisher. 
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Na tabela 6, apresenta-se a distribuição dos casos novos de TB segundo o perfil 

epidemiológico. Verifica-se, que a maior prevalência de casos novos com contatos examinados 

foi da forma pulmonar (46,4%); radiografia de tórax não realizada (45,3%); baciloscopia de 

escarro realizada (51,8%); cultura de escarro negativa (54,3%); com desfecho cura na situação 

de encerramento (54,5%).  O teste foi significativo para forma clínica, baciloscopia, cultura e 

situação de encerramento (p-valor menor que 0,05). 

Tabela 6 - Caracterização epidemiológica dos casos novos de Tuberculose, segundo contatos 

examinados, DS I, Recife-PE. Brasil. 2020. 

Fator avaliado 
 

Contatos  p-valor 
     Examinados Não examinados  

Forma clínica    

Pulmonar 150 (46,4%) 173 (53,6%) 0,0171 

Extrapulmonar 13 (25,5%) 38 (74,5%) 

Pulmonar + extrapulmonar 4 (36,4%) 7 (63,6%)  

Radiografia de tórax    

Suspeito 89 (41,6%) 125 (58,4%)  

 

0,2822 

Normal 13 (44,8%) 16 (55,2%) 

Outra patologia 1 (14,3%) 6 (85,7%) 

Não realizado 53 (45,3%) 64 (54,7%) 

Ignorados 11 (61,1%) 7 (38,9%) 

Baciloscopia de escarro    

Positiva 99 (51,8%) 92 (48,2%)  

 

0,0051 

Negativa 14 (33,3%) 28 (66,7%) 

Não realizada 50 (37,3%) 83 (62,4%) 

Não se aplica 4 (21,1%) 15 (78,9%) 

Cultura    

Positiva 35 (64,8%) 18 (35,2%)  

 
0,0011 

Negativa 19 (54,3%) 16 (45,7%) 
Sem resultado 1 (6,7%) 14 (93,3%) 

Não realizada 112 (39,9%) 169 (60,1%) 

Situação de 

encerramento 

   

Cura 133 (54,5%) 111 (45,5%)  

<0,0011 Abandono 21 (43,8%) 27 (56,3%) 

Outras formas 12 (13,8%) 75 (86,2%) 

Ignorados 1 (16,7%) 5 (83,3%) 
                     Fonte: Sinan Recife. 1Qui-quadrado de Pearson.  2 Exato de Fisher. 
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4.1.3.2 Distrito Sanitário II 

 

 

Na tabela 7, apresenta-se a distribuição do perfil sociodemográfico da avaliação dos 

casos novos de TB, segundo contatos examinados DS II. Verifica-se maior prevalência de 

contatos de casos novos de TB examinados no grupo do sexo masculino (41,4%); raça preta 

(46,9%); com idade < de 18 anos (44,6%); o bairro de Campina do Barreto examinou (54,1%) 

dos contatos de casos novos de TB. O teste não foi significativo em nenhum dos fatores para 

esse Distrito Sanitário. 

 

Tabela 7 - Caracterização sociodemográfica dos casos novos de Tuberculose, segundo contatos 

examinados, DS II, Recife-PE, Brasil. 2016-2018. 

                                                                                                                 (Continua) 
 

                            Fonte: Sinan Recife. 1Qui-quadrado de Pearson. 2 Exato de Fisher. 

 
 

                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fator avaliado 

 

Contatos p-valor 
      Examinados Não examinados 

Sexo    

Masculino 206 (41,4%) 291 (58,6%) 0,2931 

Feminino 101 (37,5%) 168 (62,5%) 

Raça    

Branca 61 (43,3%) 80 (56,7%)  

Preta 38 (46,9%) 43 (53,1%)  

Parda 136 (38,6%) 216 (61,4%)  

0,2922 Amarela 3 (30,0%) 7 (70,0%) 

Indígena 0 (0,0%) 2 (100,0%) 

Ignorado 69 (38,3%) 111 (61,7%) 

Idade    

<18 anos 29 (44,6%) 36 (55,4%)  

 

0,7421 
19 a 40 123 (37,7%) 203 (62,3%) 

41 a 60 107 (41,3%) 152 (58,7%) 

Acima de 60  38 (40,0%) 57 (60,0%) 

Ignorados 10 (47,6%) 11 (52,4%) 
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Tabela 7 - Caracterização sociodemográfica dos casos novos de Tuberculose, segundo contatos 

examinados, DS II, Recife-PE, Brasil. 2016-2018. 

                                                                                                                                       (Conclusão) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         Fonte: Sinan Recife. 1Qui-quadrado de Pearson.  

 

 

 

 

Na tabela 8, apresenta-se a distribuição dos casos novos de TB segundo o perfil 

epidemiológico do DS II. Verifica-se que a maior prevalência de contatos examinados foi da 

forma pulmonar (43,4%); radiografia de tórax não realizada (45,9%); baciloscopia de escarro 

realizada (50,1%); cultura de escarro negativa (54,7%); com desfecho cura na situação de 

encerramento (51,1%). O teste foi significativo para forma clínica, baciloscopia, radiografia de 

tórax, cultura e situação de encerramento (p-valor menor que 0,05). 

 

 

 

 

 

 

Fator avaliado 

 

Contatos p-valor 
       Examinados Não examinados 

Bairros    

Água Fria 70 (34,7%) 132 (65,3%)  

 

 

 

 

 

 

 

 

0,5601 

Alto Santa Terezinha 4 (40,0%) 6 (60,0%) 

Arruda 14 (35,0%) 26 (65,0%) 

Beberibe 13 (39,4%) 20 (60,6%) 

Bomba do Hemetério 32 (40,0%) 48 (60,0%) 

Cajueiro 5 (38,5%) 8 (61,5%) 

Campina do Barreto 20 (54,1%) 17 (45,9%) 

Campo Grande 65 (50,4%) 64 (49,6%) 

Dois Unidos 32 (36,8%) 55 (63,2%) 

Encruzilhada 11 (45,8%) 13 (54,2%) 

Fundão 4 (44,4%) 5 (55,6%) 

Hipódromo 1 (33,3%) 2 (66,7%) 

Linha do Tiro 24 (40,7%) 35 (59,3%) 

Peixinhos 2 (22,2%) 7 (77,8%) 

Ponto de Parada 0 (0,0%) 2 (100,0%) 

Porto da Madeira 4 (33,3%) 8 (66,7%) 

Rosarinho 4 (33,3%) 8 (66,7%) 

Torreão 2 (40,0%) 3 (60,0%) 
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Tabela 8 - Caracterização epidemiológica dos casos novos de Tuberculose, segundo contatos 

examinados, DS II, Recife-PE. Brasil. 2016-2018. 

Fator avaliado Contatos  p-valor 
       Examinados Não examinados 

Forma clínica    

Pulmonar 279 (43,4%) 364 (56,6%) 0,0011 

Extrapulmonar 20 (20,6%) 77 (79,4%) 

Pulmonar + extrapulmonar 8 (30,8%) 18 (69,2%)  

Radiografia de tórax    

Suspeito 169 (39,6%) 258 (60,4%)  

 

0,0041 

Normal 9 (19,1%) 38 (80,9%) 

Outra patologia 3 (18,8%) 13 (81,3%) 

Não realizado 112 (45,9%) 132 (54,1%) 

Ignorados 14 (43,9%) 18 (56,3%) 

Baciloscopia de escarro    

Positiva 193 (50,1%) 192 (49,9%)  

 

<0,0011 

Negativa 21 (23,6%) 68 (76,4%) 

Não realizada 82 (33,1%) 166 (66,9%) 

Não se aplica 11 (25,0%) 33 (75,0%) 

Cultura    

Positiva 37 (35,9%) 66 (64,1%)  

 

0,0171 

Negativa 35 (54,7%) 29 (45,3%) 

Sem resultado 5 (20,8%) 19 (79,2%) 

Não realizada 230 (40,0%) 345 (60,0%) 

Situação de encerramento    

Cura 260 (51,1%) 249 (48,9%)  

<0,0011 Abandono 28 (27,5%) 74 (72,5%) 

Outras formas 17 (12,4%) 120 (87,6%) 

Ignorados 2 (11,1%) 16 (88,9%) 
                                1Qui-quadrado de Pearson. 

 

 

 

 

4.1.3.3 Distrito Sanitário III 

 

 

Na tabela 9, apresenta-se a distribuição do perfil sociodemográfico da avaliação dos 

casos novos de TB, segundo contatos examinados do DS III.  Verifica-se maior prevalência de 

contatos de casos novos de TB examinados no grupo do sexo masculino (40,8%); foram da raça 

preta (50,0%); com idade acima de 60 anos (42,1%); e morar no bairro Santana (100,0%), 

porém foram registrados apenas dois casos. O teste foi significativo no fator bairro (p-valor: 

0,001) nesse Distrito Sanitário. 
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Tabela 9 - Caracterização sociodemográfica dos casos novos de Tuberculose, segundo 

contatos examinados, DS III, Recife-PE, Brasil. 2016-2018. 

Fator avaliado Contatos p-valor 

      Examinados Não examinados  

Sexo    

Masculino 46 (50,0%) 46 (50,0%) 0,3991 

Feminino 79 (55,6%) 63 (44,4%) 

Raça    

Branca 22 (44,0%) 28 (56,0%)  

Preta 14 (50,0%) 14 (50,0%)  

Parda 27 (34,6%) 51 (65,4%)  

0,6521 Amarela 1 (33,3%) 2 (66,7%) 

Ignorado 31 (41,3%) 44 (58,7%) 

Idade    

<18 anos 9 (37,5%) 15 (62,5%)  

 

0,7472 

19 a 40 36 (39,13%) 56 (60,87%) 

41 a 60 34 (45,94%) 40 (54,05%) 

Acima de 60  22 (56,41%) 17 (43,59%) 

Ignorados 2 (40,0%) 3 (60,0%) 

Bairro    

Aflitos  5 (100,0%) 0 (0,0%)  

 

 

 

 

 

 

0,0012 

Alto do Mandu  3 (33,3%) 6 (66,7%) 

Apipucos 4 (25,0%) 12 (75,0%) 

Casa Amarela 29 (39,7%) 44 (60,3%) 

Casa Forte 3 (23,1%) 10 (76,9%) 

Derby 4 (66,7%) 2 (33,3%) 

Dois Irmãos 11 (61,1%) 7 (38,9%) 

Espinheiro 8 (47,1%) 9 (52,9%) 

Graças 5 (23,8%) 16 (76,2%) 

Jaqueira 4 (100,0%) 0 (0,0%) 

Monteiro 1 (25,0%) 3 (75,0%) 

Parnamirim 5 (100,0%) 0 (0,0%) 

Poço 0 (0,0%) 5 (100,0%) 

Santana 2 (100,0%) 0 (0,0%) 

Sítio dos Pintos 2 (28,6%) 5 (71,4%) 

Tamarineira 11 (37,9%) 18 (62,1%) 
                                                      Fonte: Sinan Recife. 1Qui-quadrado de Pearson.  2 Exato de Fisher. 

 

Na tabela 10 apresenta-se a distribuição dos casos novos de TB segundo o perfil 

epidemiológico do DS III. Verifica-se que a maior prevalência de contatos examinados foi da 

forma extrapulmonar (47,1%); radiografia de tórax não realizada (47,1%); baciloscopia de 

escarro não se aplica, por ser extrapulmonar, (62,5%); cultura de escarro negativa (66,7%); com 
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desfecho cura na situação de encerramento (52,8%). O teste foi significativo para forma clínica 

(p-valor 0,035). 

Tabela 10 - Caracterização epidemiológica dos contatos de casos novos de Tuberculose, 

segundo contatos examinados, DS III, 2016-2018. Recife-PE. Brasil. 2020. 

Fator avaliado Contatos  p-valor 
      Examinados Não examinados  

Forma clínica    

Pulmonar 75(39,3%) 116(60,7%)  

0,0351 Extrapulmonar 16(47,1%) 18(52,9%) 

Pulmonar + extrapulmonar 0(0,0%) 9(100,0%) 

Radiografia de tórax    

Suspeito 49(35,3%) 90(64,7%)  

 

0,1662 

Normal 2(40,0%) 3(60,0%) 

Outra patologia 0(0,0%) 5(100,0%) 

Não realizado 33(47,1%) 37(52,9%) 

Ignorados 7(46,1%) 8(53,3%) 

Baciloscopia de escarro    

Positiva 47(42,0%) 65(58,0%)  

 

0,3282 

Negativa 11(32,4%) 23(67,6%) 

Não realizada 28(35,0%) 52(65,0%) 

Não se aplica 5(62,5%) 3(37,5%) 

Cultura    

Positiva 12(34,3%) 23(65,7%)  

 

0,2432 

Negativa 6(66,7%) 3(33,3%) 

Sem resultado 1(16,7%) 5(83,3%) 

Não realizada 72(39,1%) 112(60,9%) 

Situação de encerramento    

Cura 75(52,8%) 67(47,2%)  

0,1222 Abandono 8(32,0%) 17(68,0%) 

Outras formas 7(11,5%) 54(88,5%) 

Ignorados 1(16,7%) 5(83,3%) 
               Fonte: Sinan Recife.   1Qui-quadrado de Pearson.   2 Exato de Fisher. 

 

 

4.1.3.4 Distrito Sanitário IV 

 

Na tabela 11, apresenta-se a distribuição da avaliação dos contatos de casos novos de 

TB segundo o perfil sociodemográfico do DSIV. Verifica-se maior prevalência de contatos de 

casos novos de TB examinados no grupo do sexo masculino (45,7%); a raça amarela (60,0%); 

idade acima de 60 anos (44,7%); morar no bairro da Cidade Universitária e Ilha do Retiro 

(100,0%), porém foram registrados apenas dois casos. O teste não foi significativo em nenhum 

dos fatores para esse Distrito Sanitário. 
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Tabela 11 - Caracterização sociodemográfica dos casos novos de Tuberculose, segundo 

contatos examinados, DS IV, 2016-2018. Recife-PE, Brasil. 2020. 

Fator avaliado Contatos p-valor 
       Examinados Não examinados  

Sexo    

Masculino 192 (45,7%) 228 (54,3%) 0,0341 

Feminino 95 (37,4%) 159 (62,6%) 

Raça    

Branca 60 (42,6%) 81 (57,4%)  

Preta 28 (41,2%) 40 (58,8%)  

Parda 151 (42,7%) 203 (57,3%)  

0,9541 Amarela 3 (60,0%) 2 (40,0%) 

Ignorado 45 (42,5%) 61 (57,5%) 

Idade    

<18 anos 20 (40,8%) 29 (59,2%)  

 

0,8462 

19 a 40 133 (43,6%) 172 (56,4%) 

41 a 60 90 (40,7%) 131 (59,3%) 

Acima de 60  42 (44,7%) 52 (55,3%) 

Ignorados 2 (40,0%) 3 (60,0%) 

Bairro    

Caxangá 4 (40,0%) 6 (60,00%)  

 

 

 

 

0,1711 

Cidade Universitária 2 (100,0%) 0 (0,0%) 

Cordeiro 37 (44,6¨%) 46 (55,4%) 

Engenho do Meio 13 (46,4%) 15 (53,6%) 

Ilha do Retiro 18 (100,0%) 0 (0,0%) 

Iputinga 63 (44,7%) 78 (55,3%) 

Madalena 27 (44,3%) 34 (55,7%) 

Prado 12 (33,3%) 24 (66,7%) 

Torre 17 (36,2%) 30 (63,8%) 

Torrões 40 (36,4%) 70 (63,6%) 

Zumbi 2 (14,3%) 12 (85,7%) 
              Fonte: Sinan Recife. 1Qui-quadrado de Pearson.  2 Exato de Fisher. 

 

Na tabela 12, apresenta-se a distribuição dos contatos de casos novos de TB segundo o 

perfil epidemiológico do DS IV. Verifica-se que a maior prevalência de contatos examinados 

foi da forma pulmonar (45,5%); radiografia de tórax “outra patologia” (55,6%); baciloscopia 

de escarro positiva (49,3%); cultura de escarro positiva (47,6%); com desfecho cura na situação 

de encerramento (55,1%). O teste foi significativo para forma clínica, baciloscopia de escarro 

e situação de encerramento (p-valor menor que 0.05). 
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Tabela 12 - Caracterização epidemiológica dos contatos de casos novos de Tuberculose, 

segundo contatos examinados, DS IV, 2016-2018. Recife-PE. Brasil. 2020. 

Fator avaliado 

 

Contatos  p-valor 
       Examinados Não examinados  

Forma clínica    

Pulmonar 255 (45,5%) 306 (54,5%)  

0,0011 Extrapulmonar 29 (31,9%) 62 (68,1%) 

Pulmonar + extrapulmonar 3 (13,6%) 19 (86,4%) 

Radiografia de tórax    

Suspeito 167 (43,3%) 219 (56,7%)  

 

0,1561 

Normal 13 (28,3) 33 (71,7%) 

Outra patologia 10 (55,6%) 8 (44,4%) 

Não realizado 81 (41,8%) 113 (58,2%) 

Ignorados 16 (53,3%) 14 (46,7%) 

Baciloscopia de escarro    

Positiva 165 (49,3%) 170 (50,7%)  

 

0,0041 

Negativa 27 (31,0%) 60 (69,0%) 

Não realizada 82 (38,1%) 133 (61,9%) 

Não se aplica 13 (35,1%) 24 (64,9%) 

Cultura    

Positiva 39 (47,6%) 43 (52,4%)  

 

0,2241 

Negativa 23 (43,4%) 30 (56,6%) 

Sem resultado 6 (24,0%) 19 (76,0%) 

Não realizada 219 (42,6%) 295 (57,4%) 

Situação de encerramento    

Cura 225 (55,1%) 183 (44,9%)  

<0,0011 Abandono 32 (32,7%) 66 (67,3%) 

Outras formas 25 (16,9%) 123 (83,1%) 

Ignorados 5 (25,0%) 15 (75,0%) 
                         Fonte: Sinan Recife.  1Qui-quadrado de Pearson.   2 Exato de Fisher. 

 

 

 

 

4.1.3.5  Distrito Sanitário V 

 

 

Na tabela 13, apresenta-se a distribuição da avaliação dos contatos de casos novos de 

TB segundo o perfil sociodemográfico do DSV. Verifica-se maior prevalência de contatos de 

casos novos de TB examinados no grupo do sexo masculino (42,0%); raça amarela (58,3%); 

idade entre 19 a 49 anos (44,8%); morar no bairro do Sancho (48,5%). O teste não foi 

significativo em nenhum dos fatores para esse Distrito Sanitário. 
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Tabela 13 - Caracterização sociodemográfica dos contatos de casos novos de Tuberculose, 

segundo contatos examinados, DS V, 2016-2018. Recife-PE, Brasil. 2020. 

Fator avaliado Contatos p-valor 
    Examinados Não examinados  

Sexo    

Masculino 342 (42,0%) 472 (58,0%) 0,6971 

Feminino 81 (40,5%) 119 (59,5%) 

Raça    

Branca 45 (43,7%) 59 (56,3%)  

Preta 61 (44,2%) 77 (55,8%)  

Parda 254 (40,4%) 375 (59,6%)  

0,6831 Amarela 7 (58,3%) 5 (41,7%) 

Indígena 0 (0,0%) 1 (100,0%) 

Ignorado 56 (42,7%) 75 (57,3%) 

Idade    

<18 anos 14 (26,9%) 38 (73,1%)  

 

0,0661 

19 a 40 273 (44,8%) 337 (55,2%) 

41 a 60 84 (37,3%) 141 (62,7%) 

Acima de 60  35 (40,7%) 51 (59,3%) 

Ignorados 17 (41,5%) 24 (58,5%) 

Bairro    

Afogados 42 (39,6%) 64 (60,4%)  

 

 

 

 

 

 

0,8811 

Areias 17 (32,7%) 35 (67,3%) 

Barro 14 (33,3%) 28 (66,7%) 

Bongi 9 (34,6%) 17 (65,4%) 

Caçote 4 (40,0%) 6 (60,0%) 

Coqueiral 13 (35,1%) 24 (64,9%) 

Curado 125 (43,3%) 164 (56,7%) 

Estância 10 (41,7%) 14 (58,3%) 

Jardim São Paulo 28 (38,9%) 44 (61,1%) 

Jiquiá 7 (41,2%) 10 (58,8%) 
Mangueira 16 (38,1%) 26 (61,9%) 

Mustardinha 16 (45,7%) 19 (54,3%) 

San Martin 19 (40,4%) 28 (59,6%) 

Sancho 79 (48,5%) 84 (51,5%) 

Tejipió 13 (48,1%) 14 (51,9%) 

Totó 11 (44,0%) 14 (56,0%) 
                         Fonte: Sinan Recife.  1Qui-quadrado de Pearson.   
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  Na tabela 14, apresenta-se a distribuição dos contatos de casos novos de TB segundo o 

perfil epidemiológico do DS IV. Verifica-se que a maior prevalência de contatos examinados 

foi da forma pulmonar (45,5%); radiografia de tórax “outra patologia” (55,6%); baciloscopia 

de escarro positiva (49,3%); cultura de escarro positiva (47,6%); com desfecho cura na situação 

de encerramento (55,1%). O teste foi significativo para forma clínica, baciloscopia de escarro 

e situação de encerramento (p-valor menor que 0.05). 

 

Tabela 14 - Caracterização epidemiológica dos contatos de casos novos de Tuberculose, 

segundo contatos examinados, DS V, 2016-2018. Recife-PE. Brasil. 2020. 

Fator avaliado Contatos p-valor 
    Examinados Não examinados  

Forma Clínica    

Pulmonar 365 (43,9%) 466 (56,1%)  

0,0021 Extrapulmonar 50 (35,2%) 92 (64,8%) 

Pulmonar + extrapulmonar 8 (19,5%) 33 (80,5%) 

Radiografia de tórax    

Suspeito 241 (39,4%) 371 (60,6%)  

 

0,4711 

Normal 25 (46,3%) 29 (53,7%) 

Outra patologia 9 (42,9%) 12 (57,1%) 

Não realizado 127 (45,2%) 154 (54,8%) 

Ignorados 21 (45,7%) 25 (54,3%) 

Baciloscopia de escarro    

Positiva 239 (49,0%) 249 (51,0%)  

 

0,0011 

Negativa 47 (37,6%) 78 (62,4%) 

Não realizada 114 (34,9%) 213 (65,1%) 

Não se aplica 23 (31,1%) 51 (68,9%) 

Cultura    

Positiva 55 (50,0%) 55 (50,0%)  

 

0,0011 

Negativa 46 (58,2%) 33 (41,8%) 

Sem resultado 9 (28,1%) 23 (71,9%) 

Não realizada 313 (39,5%) 480 (60,5%) 

Situação de encerramento    

Cura 336 (52,6%) 303 (47,4%)  

<0,0011 Abandono 36 (31,0%) 80 (69,0%) 

Outras formas 47 (20,6%) 181 (79,4%) 

Ignorados 4 (12,9%) 27 (87,1%) 
                          Fonte: Sinan Recife. 1Qui-quadrado de Pearson.   2 Exato de Fisher. 
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4.1.3.6  Distrito Sanitário VI 

 

Na tabela 15, apresenta-se a distribuição da avaliação dos contatos de casos novos de 

TB segundo o perfil sociodemográfico do DSVI. Verifica-se maior prevalência de contatos de 

casos novos de TB examinados no grupo do sexo masculino (45,8%); raça indígena (100,0%) 

seguida da branca (46,6%); idade menor de 18 anos (48,3%); morar no bairro do Ipsep (54,5%). 

O teste foi significativo para a raça. 

 

Tabela 15 - Caracterização sociodemográfica dos contatos de casos novos de Tuberculose, 

segundo contatos examinados, DS VI, 2016-2018. Recife-PE, Brasil. 2020. 

Fator avaliado Contatos p-valor 
    Examinados Não examinados 

Sexo    

Masculino 124 (45,8%) 147 (542%) 0,0891 

Feminino 65 (37,6%) 108 (62,4%) 

Raça    

Branca 62 (46,6%) 71 (53,4%)  

Preta 18 (40,0%) 27 (60,0%)  

 

0,0351 

Parta 84 (45,2%) 102 (54,8%) 

Amarela 1 (33,3%) 2 (66,7%) 

Indígena 1 (100,0%) 0 (0,0%) 

Ignorado 23 (30,3%) 53 (69,7%) 

Idade    

<18 anos 14 (48,3%) 15 (51,7%)  

 

0,7461 

19 a 40 86 (44,8%) 106 (55,2%) 

41 a 60 55 (39,6%) 84 (60,4%) 

Acima de 60  31 (41,9%) 43 (58,1%) 

Ignorados 3 (30,0%) 7 (70,0%) 

Bairro    

Boa Viagem 51 (35,7%) 92 (64,3%)  

 

0,0981 

Brasília Teimosa 37 (48,7%) 39 (51,3%) 

Imbiribeira 53 (45,7%) 63 (54,3%) 

Ipsep 24 (54,5%) 20 (45,5%) 

Pina 24 (36,9%) 41 (63,1%) 
                         Fonte: Sinan Recife. 1Qui-quadrado de Pearson.   

 

Na tabela 16, apresenta-se a distribuição dos contatos de casos novos de TB segundo o 

perfil epidemiológico do DS VI. Verifica-se que a maior prevalência de contatos examinados 

foi da forma pulmonar (45,2%); radiografia de tórax não realizada (51,9%); baciloscopia de 

escarro positiva (48,0%); cultura de escarro negativa (60,7%); com desfecho cura na situação 
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de encerramento (55,4%). O teste foi significativo para forma clínica, baciloscopia de escarro 

e situação de encerramento (p-valor menor que 0.05). 

Tabela 16 - Caracterização epidemiológica dos contatos de casos novos de Tuberculose, 

segundo contatos examinados, DS VI, 2016-2018. Recife-PE. Brasil. 2020. 

Fator avaliado 

 

Contatos  p-valor 

     Examinados   Não examinados  

Forma Clínica    

Pulmonar 165 (45,2%) 200 (54,8%)  

0,0311 Extrapulmonar 22 (32,8%) 45 (67,2%) 

Pulmonar + extrapulmonar 2 (16,7%) 10 (83,3%) 

Radiografia de tórax    

Suspeito 97 (38,2%) 157 (61,8%)  

 

0,1121 

Normal 11 (42,3%) 15 (57,7%) 

Outra patologia 4 (30,8%) 9 (69,2%) 

Não realizado 70 (51,9%) 65 (48,1%) 

Ignorados 7 (43,8%) 9 (56,3%) 

Baciloscopia de escarro    

Positiva 108 (48,0%) 118 (52,0%)  

 

0,0091 

Negativa 29 (46,8%) 33 (53,2%) 

Não realizada 38 (29,9%) 89 (70,1%) 

Não se aplica 13 (46,4%) 15 (53,6%) 

Cultura    

Positiva 33 (47,8%) 36 (52,2%)  

 

0,0571 

Negativa 17 (60,7%) 11 (39,3%) 

Sem resultado 3 (21,4%) 11 (78,6%) 

Não realizada 136 (40,8%) 197 (59,2%) 

Situação de encerramento    

Cura 164 (55,4%) 132 (44,6%)  

<0,0011 Abandono 11 (22,4%) 38 (77,6%) 

Outras formas 12 (13,6%) 76 (86,4%) 

Ignorados 2 (18,2%) 9 (81,8%) 

                  Fonte: Sinan Recife.       1Qui-quadrado de Pearson.   2 Exato de Fisher. 

 

 

4.1.3.7 Distrito Sanitário VII 

 

 

Na tabela 17, apresenta-se a distribuição da avaliação dos contatos de casos novos de 

TB segundo o perfil sociodemográfico do DSVII. Verifica-se maior prevalência de contatos de 

casos novos de TB examinados no grupo do sexo feminino (41,4%); raça indígena (50,0%) 

seguidas da branca (42,7%); idade acima de 60 anos (44,7%); morar no bairro do Brejo da 

Guabiraba (66,7%). O teste foi significativo no fator bairro para esse Distrito Sanitário. 
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Tabela 17 - Caracterização sociodemográfica dos contatos de casos novos de Tuberculose, 

segundo contatos examinados, DS VII, 2016-2018.  Recife-PE, Brasil. 2020. 

Fator avaliado Contatos p-valor 
Examinados Não examinados  

Sexo    

Masculino 125(39,7%) 190(60,3%) 0,7091 

Feminino 79(41,4%) 112(58,6%) 

Raça    

Branca 38(42,7%) 51(57,3%)  

Preta 28(40,0%) 42(60,0%)  

Parda 95(41,9%) 132(58,1%)  

Amarela 0(0,0%) 2(100,0%) 0,3551 

Indígena 1(50,0%) 1(50,0%) 

Ignorado 42(36,2%) 74(63,8%) 

Idade    

<18 anos 17(36,2%) 30(63,8%)  

 

0,4711 

19 a 40 85(38,1%) 138(61,9%) 

41 a 60 76(44,4%) 95(55,6%) 

Acima de 60  21(44,7%) 26(55,3%) 

Ignorados 5(27,8%) 13(72,2%) 

Bairro    

Alto José Bonifácio 18(54,5%) 15(45,5%)  

 

 

 

 

 

0,0291 

Alto José do Pinho 15(36,6%) 26(63,4%) 

Brejo da Guabiraba 18(66,7%) 9(33,3%) 

Brejo do Beberibe 13(50,0%) 13(50,0%) 

Córrego do Jenipapo 9(45,0%) 11(55,0%) 

Guabiraba 18(50,0%) 18(50,0%) 

Macaxeira 11(30,6%) 25(69,4%) 

Mangabeira 7(26,9%) 19(73,1%) 

Morro da Conceição 7(31,8%) 15(68,2%) 

Nova Descoberta 40(41,2%) 57(58,8%) 
Passarinho 10(25,6%) 29(74,4%) 

Vasco da Gama 38(36,9%) 65(63,1%) 
                                Fonte: Sinan Recife.   1Qui-quadrado de Pearson.   

 

 

Na tabela 18, apresenta-se a distribuição dos contatos de casos novos de TB segundo o 

perfil epidemiológico do DS VII. Verifica-se que a maior prevalência de contatos examinados 

foi da forma pulmonar (42,5%); radiografia de tórax não realizada (46,3%); baciloscopia de 

escarro positiva e negativa (41,2%); cultura de escarro negativa (56,3%); com desfecho cura na 

situação de encerramento (51,1%). O teste foi significativo cultura e situação de encerramento 

(p-valor menor que 0.05). 
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Tabela 18 - Caracterização epidemiológica dos contatos de casos novos de Tuberculose, 

segundo contatos examinados, DS VII, 2016-2018. Recife-PE. Brasil. 2020. 

Fator avaliado 

 

Contatos  p-valor 

Examinados Não examinados 

Forma Clínica    

Pulmonar 181 (42,5%) 245 (57,5%)  

0,0711 Extrapulmonar 18 (29,0%) 44 (71,0%) 

Pulmonar + extrapulmonar 5 (27,8%) 13 (72,2%) 

Radiografia de tórax    

Suspeito 115 (38,6%) 183 (61,4%)  

 

0,3141 

Normal 7 (28,0%) 18 (72,0%) 

Outra patologia 3 (30,0%) 7 (70,0%) 

Não realizado 74 (46,3%) 86 (53,8%) 

Ignorados 5 (38,5%) 8 (61,5%) 

Baciloscopia de escarro    

Positiva 106 (41,2%) 151 (58,8%)  

 

0,9121 

Negativa 21 (41,2%) 30 (58,8%) 

Não realizada 71 (39,4%) 109 (60,6%) 

Não se aplica 6 (33,3%) 12 (66,7%) 

Cultura    

Positiva 27 (37,5%) 45 (62,5%)  

 

0,0501 

Negativa 18 (56,3%) 14 (43,8%) 

Sem resultado 3 (16,7%) 15 (83,3%) 

Não realizada 156 (40,6%) 228 (59,4%) 

Situação de encerramento    

Cura 168 (51,1%) 161 (48,9%)  

<0,0011 Abandono 17 (28,3%) 43 (71,7%) 

Outras formas 18 (16,8%) 89 (83,2%) 

Ignorados 1 (10,0%) 9 (90,0%) 
                 Fonte: Sinan Recife.    1Qui-quadrado de Pearson.   2 Exato de Fisher. 

 

 

 

4.1.3.8 Distrito Sanitário VIII 

 

Na tabela 19, apresenta-se a distribuição da avaliação dos contatos de casos novos de 

TB segundo o perfil sociodemográfico do DS VIII. Verifica-se maior prevalência de contatos 

de casos novos de TB examinados no grupo do sexo feminino (41,0%); raça parda (38,4%); 

idade entre 41 a 60 anos (40,0%); morar no bairro do Jordão (41,8%). O teste não foi 

significativo para esse Distrito Sanitário. 
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Tabela 19 - Caracterização sociodemográfica dos contatos de casos novos de Tuberculose, 

segundo contatos examinados, DS VIII, 2016-2018. Recife-PE, Brasil. 2020. 

Fator avaliado Contatos p-valor 

Examinados Não examinados  

Sexo    

Masculino 82 (34,9%) 153 (65,1%) 0,2351 

Feminino 59 (41,0%) 85 (59,0%) 

Raça    

Branca 20 (33,3%) 40 (66,7%)  

Preta 12 (33,3%) 24 (66,7%)  

 

0,3941 

Parda 81(38,4%) 130 (61,6%) 

Amarela 1 (25,0%) 3 (75,0%) 

Indígena 0 (0,0%) 1 (100,0%) 

Ignorado 27 (40,3%) 40 (59,7%) 

Idade    

<18 anos 14 (36,8%) 24 (63,2%)  

 

0,9391 

19 a 40 64 (36,8%) 110 (63,2%) 

41 a 60 44 (40,0%) 66 (60,0%) 

Acima de 60  15 (34,1%) 29 (65,9%) 

Ignorados 4 (30,8%) 9 (69,2%) 

Bairro    

Cohab 60 (38,5%) 96 (61,5%)  

0,5701 Ibura 58 (34,5%) 110 (65,5%) 

Jordão 23 (41,8%) 32 (58,2%) 
                         Fonte: Sinan Recife.  1Qui-quadrado de Pearson.   

 

 

Na tabela 20, apresenta-se a distribuição dos contatos de casos novos de TB segundo o 

perfil epidemiológico do DS VIII. Verifica-se que a maior prevalência de contatos examinados 

foi da forma pulmonar (40,3%); radiografia de tórax não realizada (41,3%); baciloscopia de 

escarro positiva (44,6%); cultura de escarro negativa (47,6%); com desfecho cura na situação 

de encerramento (50,6%). O teste foi significativo forma clínica, baciloscopia e situação de 

encerramento (p-valor menor que 0.05). 
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Tabela 20 - Caracterização epidemiológica dos contatos de casos novos de Tuberculose, 

segundo contatos examinados, DS VIII, 2016-2018. Recife-PE. Brasil. 2020. 

Fator avaliado 

 

Contatos  p-valor 

Examinados Não examinados  

Forma Clínica    

Pulmonar 123 (40,3%) 182 (59,7%)  

0,0381 Extrapulmonar 16 (24,6%) 49 (75,4%) 

Pulmonar + extrapulmonar 2 (22,2%) 7 (77,8%) 

Radiografia de tórax    

Suspeito 81(38,0%) 132(62,0%)  

 

0,2571 

Normal 6(19,4%) 25(80,6%) 

Outra patologia 4(30,8%) 9(69,2%) 

Não realizado 43(41,3%) 61(58,7%) 

Ignorados 7(38,9%) 11(61,1%) 

Baciloscopia de escarro    

Positiva 79(44,6%) 98(55,4%)  

 

0,0081 

Negativa 20(40,0%) 30(60,0%) 

Não realizada 33(25,6%) 96(74,4%) 

Não se aplica 9(39,1%) 14(60,9%) 

Cultura    

Positiva 19(44,2%) 24(55,8%)  

 

0,0611 

Negativa 20(47,6%) 22(52,4%) 

Sem resultado 1(8,3%) 11(91,7%0 

Não realizada 101(35,8%) 181(64,2%) 

Situação de encerramento    

Cura 118(50,6%) 115(49,4%)  

<0,0011 Abandono 16(26,7%) 44(73,3%) 

Outras formas 6(7,6%) 73(92,4%) 

Ignorados 1(14,3%) 6(85,7%) 
                   Fonte: Sinan Recife.   1Qui-quadrado de Pearson.   2 Exato de Fisher. 
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4.2 Resultado do objetivo: identificar os padrões espaciais de distribuição dos casos novos 

de Tuberculose do triênio 2016-2018 

 

 Os bairros apresentaram o coeficiente de incidência entre os valores de 65,0 casos/ mil 

habitantes (mínimo) e de 3.396 casos/mil habitantes (máximo), sendo os valores mais altos 

correspondentes a bairros com unidades socioeducativas com grande número de pessoas 

vivendo privadas de liberdade. E, do Bairro de Santo Antônio que apresenta uma população 

pequena para o território do bairro. Os distritos sanitários apresentaram bairros com altas taxas, 

com exceção do DS VIII. O bairro de Pau-ferro não apresentou casos de TB no Triênio (Tabela 

21 e Figura 8). 

 

Tabela 21 - Distribuição do Coeficiente de incidência de Tuberculose, por quantis, segundo 

Distritos Sanitários do triênio 2016-2018. Recife – PE.  Brasil. 

 Coeficiente de incidência 

DS* 65,0 a 176,2 176,3-264,4 264,5-374,7 374,8-3.396 

DSI1 2 (18,2%) 0 (0,0%) 1 (9,1%) 8 (72,7%) 

DSII 5 (29,4%) 3 (17,6%) 3 (17,6%) 6 (35,3%) 

DSIII 8 (47,1%) 4 (23,5%) 3 (17,6%) 2 (11,8%) 

DSIV 1 (7,7%) 6 (46,2%) 5 (38,5%) 1 (7,7%) 

DSV 4 (26,7%) 3 (20,0%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 

DSVI 1 (20,0%) 3 (60,0%) 0 (0,0%) 1 (20,0%) 

DSVII1 1 (7,7%) 5 (38,5%) 5 (38,5%) 2 (15,4%) 

DSVIII 0 (0,0%) 1 (33,3%) 2 (66,7%) 0 (0,0%) 

**Total 22 (23,4%) 25 (26,6%) 23 (24,5%) 24 (25,5%) 

*Percentuais calculados de acordo com o total de bairros com casos pertencentes a cada Distritos Sanitário: DS I 

(11); DS II (18); DS III (16); DS IV (12); DSV (16); DSVI (5); DSVII (12); DSVIII (3). ** Total de bairros com 

casos registrados (93).1 O bairro de Pau-Ferro não registrou casos no triênio. 
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Figura 8 - Coeficiente de incidência da Tuberculose do triênio 2016-2018. Recife-PE. Brasil. 

2020. 
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Na tabela 22 e figura 9, apresentam-se a distribuição dos bairros, segundo DS e 

classificação de quadrantes do Box Map do triênio 2016-2018. O DS I foi o que apresentou um 

maior percentual (72,7%) de bairros na área de maior prioridade (alto-alto). No total, a cidade 

do Recife apresenta (13,8%) dos seus bairros no quadrante alto-alto, estes setores apresentam 

alta influência entre os seus vizinhos. Os bairros foram: Ilha Joana Bezerra, Paissandu, Coelhos, 

Santo Antônio, Boa Vista, Mangabeira, Santo Amaro, Recife, São José, Totó, Sancho, Curado, 

Brasília Teimosa. Os bairros de transição epidemiológica são classificados por: 1 – bairros com 

altas taxas e vizinhos de baixas taxas (12,8%) e 2 – bairros de baixas taxas com vizinhos de 

altas taxas (17,0%).  O Índice Global de Moran apresentou um coeficiente razoável de 

dependência espacial de 0,236478 e p-valor de 0,02 (Figura 9). 

 

Tabela 22 - Distribuição dos casos novos, segundo Distritos Sanitários e classificação de 

quadrantes do Box Map do triênio 2016-2018. Recife – PE.  Brasil, 2020. 

 Quadrantes Box Map 

DS* 

Q1 (Alto-Alto) 

(n%) 

Q2 (Baixo-Baixo) 

(n%) 

Q3 (Alto-Baixo) 

(n%) 

Q4 (Baixo-alto) 

(n%) 

DS I 8 (72,7%)  1 (9,1%) 0 (0,0%) 2 (18,2%) 

DS II 0 (0,0%) 8 (47,1%) 7 (41,2%) 2 (11,8%) 

DS III 0 (0,0%) 12 (70,6%) 2 (11,8%) 3 (17,6%) 

DS IV 0 (0,0%) 8 (61,5%) 1 (7,7%) 4 (30,8%) 

DS V 3 (20,0%) 8 (53,3%) 1 (6,7%) 4 (30,8%) 

DS VI 1 (7,7%) 9 (69,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

DS VII 1 (7,7%) 9 (69,2%) 1 (7,7%) 2 (15,4%) 

DS VIII 0 (0,0%) 3 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

**Total 13(13,8%) 53(56,4%) 12(12,8%) 16 (17,0%) 

*Percentuais calculados de acordo com o total de bairros com casos pertencentes a cada Distritos Sanitário: 

 DS I (11); DS II (18); DS III (16); DS IV (12); DSV (16); DSVI (5); DSVII (12); DSVIII (3).  
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Figura 9 - Análise espacial dos casos novos de Tuberculose, Box Map.  Triênio 2016-2018.  

Recife-PE. Brasil. 2020. 
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Na tabela 23 e Figura 10, apresentam-se a distribuição dos bairros, segundo DS e 

classificação de quadrantes do Moran Map do triênio 2016-2018. Verifica-se que a maior 

prevalência de bairros no quadrante alto-alto foi no DS I (45,5%). No total, são sete bairros 

(7,4%) com influência de seus vizinhos: Boa Vista, Santo Amaro, Coelhos, Recife, Santo 

Antônio, São José (DS I) e Totó (DSV). 

Tabela 23 - Distribuição dos bairros, segundo Distritos Sanitários e classificação de quadrantes 

do Moran Map do triênio 2016-2018. Recife – PE.  Brasil, 2020.  

 Quadrantes Moran Map 

DS* 

Não 

significante 
Q1 (Alto-Alto) 

(n%) 

Q2 (Baixo-Baixo) 

(n%) 

 

Q3 (Alto-Baixo) 

(n%) 

Q4 (Baixo-alto) 

(n%) 

DS I 5 (45,5%) 6 (54,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

DS II 16 (94,1%) 0 (0,0%) 1 (5,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

DS III 12 (70,6%) 0 (0,0%) 4 (23,5%) 0 (0,0%) 1 (5,9%) 

DS IV 11 (73,3%) 0 (0,0%) 2 (15,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

DS V 11 (73,3%) 1 (6,7%) 2 (13,3%) 0 (0,0%) 1 (6,7%) 

DS VI 5 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

DS VII 13 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

DSVIII 2 (66,7%) 0 (0,0%) 1 (33,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

**Total 75 (79,8%) 7 (7,4%) 10 (10,6%) 0 (0,0%) 2 (2,1%) 

. *Percentuais calculados de acordo com o total de bairros com casos pertencentes a cada Distritos Sanitário: DS 

I (11); DS II (18); DS III (16); DS IV (12); DSV (16); DSVI (5); DSVII (12); DSVIII (3).  
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Figura 10 - Análise espacial dos casos de Tuberculose, Moran Map.  Triênio 2016-2018.  

Recife-PE. Brasil. 2020. 
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4.3 Resultado do objetivo: verificar espacialmente as taxas casos novos com contatos 

examinados na cidade do Recife do triênio 2016- 2018 

 

Na tabela 24 e Figura 11, apresentam-se o percentual de contatos examinados dos casos 

novos no triênio 2016-2018. Verifica-se que o DS I possui maior quantidade de bairros com 

avaliações abaixo de 25% (36,4%).  O DS V apresentou a maior quantidade de bairros com 25 

a 69% de avaliações (87,5%).  O DS III possuiu a melhor quantidade de bairros com 80 a 100% 

das avaliações de contatos (25,0%). No total, (74,2%) de bairros da cidade do Recife obtiveram 

taxas inferiores a 70% das avaliações de contatos registrados. No geral, a cidade do Recife 

apresentou 17.748 contatos registrados e 11.481 contatos examinados, gera-se uma taxa de 

64,7% de contatos examinados (Mediana de 2,00; mínimo de 0, máximo de 99; Intervalo 

interquartil= 3). Os valores altos de registros de contatos, foram das pessoas privadas de 

liberdade. 

 

 

Tabela 24 - Distribuição da taxa de contatos examinados dos casos de Tuberculose, segundo 

Distritos Sanitários do triênio 2016-2018. Recife – PE.  Brasil, 2020. 

 Taxa de contatos examinados 

DS* 0 a 24% 25 a 69% 70 a 80%      80 a 100 

DSI 4 (36,4%) 4 (36,4%) 1 (9,0%) 2 (18,2%) 

DSII 4 (22,2%) 10 (55,6%) 2 (11,1%) 2 (11,1%) 

DSIII 0 (0,0%) 9 (56,2%) 3 (18,8%) 4 (25,00%) 

DSIV 0 (0,0%) 8 (66,6%) 2 (16,7%) 2 (16,7%) 

DSV 1 (6,2%) 14 (87,5%) 1 (6,2%) 0 (0,0%) 

DSVI 0 (0,0%) 3 (60,0%) 2 (40,0%) 0 (0,0%) 

DSVII1 0 (0,0%) 10 (83,3%) 2 (16,7%) 0 (0,0%) 

DSVIII 0 (0,0%) 2 (66,7%) 1 (33,33%) 0 (0,0%) 

**Total 9 (9,7%) 60 (64,5%) 14 (15,0%) 10 (10,8%) 

*Percentuais calculados de acordo com o total de bairros com casos pertencentes a cada Distritos Sanitário: DS I 

(11); DS II (18); DS III (16); DS IV (12); DS V (16); DS VI (5); DS VII (12); DS VIII (3). ** Total de bairros 

com casos registrados (93).1 O bairro de Pau-Ferro não registrou casos no triênio. 
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Figura 11 - Taxa de contatos examinados dos casos de Tuberculose, por bairros, do triênio 

2016-2018. Recife-PE. Brasil. 2020. 
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Na tabela 25 e Figura 12, apresenta-se a distribuição da taxa de exame de contatos por 

número de bairros, segundo DS e classificação de quadrantes do Box Map do triênio. O DS III 

obteve (68,7%) dos seus bairros no Alto-Alto (Altas taxas e médias positivas).  No total foram 

(23,4%) de bairros classificados como alta prioridade. Os bairros que apresentaram baixas taxas 

e médias negativas foram: Soledade, Encruzilhada, Torreão, Campo Grande, São José, 

Hipódromo, Cabanga, Alto José do Pinho, Morro da Conceição, Alto José Bonifácio, Vasco da 

Gama, Mustardinha, Mangueira, Boa Vista, Bongi, San Martin, Jiquiá, Caçote, Totó, Coqueiral, 

Ponto de Parada e Alto Santa Terezinha. Todos esses bairros não chegaram a ultrapassar a taxa 

de 57% de contatos examinados. 

Apesar do índice Global de Moran não apresentar significância estatística menor de 

p<0,05, mas apresentou uma correlação espacial fraca positiva. Construiu-se o Box Map, 

porque as áreas de Q2 Baixo-Baixo, todas possuíam um p-valor abaixo de p-valor= 0,05. 

Formando áreas de clusters espaciais com áreas de baixas taxas com vizinhos de valores 

negativos, caracterizando áreas semelhantes. 

 

Tabela 25 - Distribuição dos bairros de acordo com a taxa de contatos examinados dos casos 

novos, segundo Distritos Sanitários e classificação de quadrantes do Box Map do triênio 2016-

2018. Recife – PE.  Brasil, 2020. 

 Quadrantes Box Map 

DS* 
Q1 (Alto-Alto) 

        (n%) 

Q2 (Baixo-Baixo) 

(n%) 

Q3 (Alto-Baixo) 

(n%) 

Q4 (Baixo-alto) 

(n%) 

DS I 1 (9,1%) 4 (36,4%) 4 (36,4%)         2 (18,1%) 

DS II 5 (27,8%) 6 (33,3%) 4 (22,2%)                3 (16,7%) 

DS III 11 (68,7%) 0 (0,0%) 2 (12,6%)          3 (18,7%) 

DS IV 6 (50,0%) 0 (0,0%) 2 (16,7%)                4 (33,3%) 

DS V 0 (0,0%) 8 (50,0%) 4 (25,0%)          4 (25,0%) 

DS VI 3 (60,0%) 0 (0,0%) 2 (40,0%)           0 (0,0%) 

DS VII 5 (38,5%) 4 (30,8%) 3 (23,1%)          1 (7,6%) 

DS VIII 3 (100,00%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)          0 (0,0%) 

**Total 34 (36,2%) 22 (23,4%) 21 (22,3%)      17 (18,1%) 

          *Percentuais calculados de acordo com o total de bairros pertencentes a cada Distritos Sanitário: DS I (11);   

DS II (18); DS III (16); DS IV (12); DS V (16); DS VI (5); DS VII (13); DS VIII (3). 

        **Calculado considerando os 94 bairros do Recife. 
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Figura 12 - Análise espacial da taxa de contatos examinados dos casos novos de Tuberculose, 

Box Map.  Triênio 2016-2018.  Recife-PE. Brasil. 2020. 
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4.4 Resultado do objetivo: caracterizar os fluxos de acesso geográfico para Radiografia 

de tórax e Prova Tuberculínica, por linha reta, dos casos novos para exames de contato 

 

 

Na tabela 26 e figura 13, apresentam-se a distribuição do fluxo de deslocamento dos 

contatos de casos de TB a unidades prestadoras de PT dos DS, por linha reta em metros, no 

triênio 2016-2018. Verifica-se que o DS VIII possui a maior distância (mínimo de 4.793,1 – 

máximo de 9.182,9) com mediana de 7.459,0m. O DS com menor distância foi o DS I (mínimo 

de 59 – máximo de 3.469) com média de 1.657,4m. Com uma margem de erro média de, 

aproximadamente, 100 metros para mais ou para menos. 

 

Tabela 26 - Distância por linha reta em metros, do deslocamento esperado dos contatos de 

casos de TB para unidades de PT do triênio 2016-2018. Recife-PE. Brasil, 2020. 

 Mínimo Máximo 
Média/ 

Mediana 

Desvio 

padrão/Amplitude 

interquartil 

IC (95%) 

 

p-valor¹ 

DS I 59 3.469 1.657,4 752,5 1580,9-1733,8 0,200 

DS II 96,1 4.427,2 1.934,9 1.438,9 1.968,2-2.117,7 <0,001 

DS III 139,1 6.609,7 1.833,7 1.421,0 1.905,8-2.303,6 <0,001 

DS IV 159,2 9.522,4 3.301,1 2.478,5 3.214,1-3.487,3 <0,001 

DS V 218,5 7.407,9 1.612,3 3.821,8 2.851,4-3.312,3 <0,001 

DS VI 76,6 3.423,7 1.313,9 789,2 1.341,9-1.458,8 <0,001 

DS VII 142,6 5.454,9 1.845,1 1.496,2 1.793-4-1.978,7 <0,001 

DS VIII* 4.793,1 9.182,9 7.459,0 1.331,6 7.286,6-7.482,7 0,033 

DS VIII** 1.067,8 5.658,5 3.944,5 1.516,0 3.865,6-4.064,7 <0,001 

¹p-valor do teste de Kolmogorov-Smirnov, para os dados com valore normais, lê-se média e desvio padrão, para 

os não normais, lê-se mediana e intervalo interquartílico.  *Policlínica do Pina, **UB Romildo Gomes. 
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Figura 13 - Mapa de fluxo do deslocamento esperado dos contatos de casos novos às unidades 

de Saúde para Prova Tuberculínica no triênio 2016-2018. Recife-PE. Brasil, 2020. 
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Na Tabela 27 e Figuras 14 a 21, apresentam-se o fluxo de deslocamento esperado dos 

contatos de casos de TB para unidades de radiografia na cidade do Recife. Verifica-se que o 

DS VIII possui a maior distância (mínimo de 6.915,8 – máximo de 11.165,4) com mediana de 

9.219,3m (IC: 9.101,7-9.296,7). O DS com menor distância foi o DS I (mínimo de 3 – máximo 

de 3.066) com mediana de 1.003,03m (IC: 1.116,4-1.273,4). 

 

Tabela 27 - Distância por linha reta em metros, do deslocamento esperado dos contatos de 

casos de TB para unidades de Radiografia do triênio 2016-2018. Recife-PE. Brasil 2020.  

DS Mínimo Máximo  Mediana 
Amplitude 

interquartil 
IC (95%) 

p-valor¹ 

DS I2,6,7 3 3.066 1.003,0 1.379 1.116,4 -1.273,4 <0,001 

DS II2 672,0 7.828,8 3.743,4 1.787,6 3.583,1-3.800,4 <0,001 

DS II3 51,8 5.165,5 1.819,4 1.109,7 1.805,4-1.952,7 <0,001 

DS II4 102,4 4.513,1 1.367,4 1.024,9 1.426,4-1.555,3 <0,001 

DS III5 333,7 6.720,6 1.816,9 1.283,3 1.994,2-2.378,6 <0,001 

DS III2 975,2 9.730,6 4.421,5 2.692,4 4.217,3-4.765,6 0,001 

DS IV5 204,0 9.267,0 3.205,5 1.950,9 3.311,6-3.5552,2 <0,001 

DS IV6 466,8 10.035,7 3.893,9 2.531,0 3.635,1-3.912,8 <0,001 

DS V6 1.785,7 8.907,1 7.366,2 3.238,6 5.999,8-6.238,1 <0,001 

DS V5 2.851,8 9.660,9 7.660,4 2.688,4 6.661,6-6.813,4 <0,001 

DS VI6 3.442,0 10.475,1 6.155,5 3.288,3 5.997,5-6.343,0 <0,001 

DS VII5 1.490,0 10.668,8 3.753,6 2.336,7 3.857,9-4.157,5 <0,001 

DS VII2 1.490,0 10.668,8 3.904,4 2.336,7 3.857,9-4.157,5 <0,001 

DS VIII6 6.915,8 11.165,3 9.219,3 1.483,4 9.101,7-9.296,7 0,002 

¹p-valor do teste de Kolmogorov-Smirnov. 2Hospital Santo Amaro, 3Policlínica Amauri Coutinho, 4Policlínica 

Salomão Kelner, 5Hospital Evangélico de Pernambuco, 6Hospital Manoel de Medeiros,  
7Pam Centro. 
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Figura 14 - Mapa de fluxo do deslocamento esperado dos contatos de casos novos, do DS I, às 

unidades de Saúde para Radiografia no triênio 2016-2018. Recife-PE. Brasil, 2020. 
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Figura 15 - Mapa de fluxo do deslocamento esperado dos contatos de casos novos, do DS II, 

às unidades de Saúde para Radiografia no triênio 2016-2018. Recife-PE. Brasil, 2020. 
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Figura 16 - Mapa de fluxo do deslocamento esperado dos contatos de casos novos, do DS III, 

às unidades de Saúde para Radiografia no triênio 2016-2018. Recife-PE. Brasil, 2020. 
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Figura 17 - Mapa de fluxo do deslocamento esperado dos contatos de casos novos, do DS IV, 

às unidades de Saúde para Radiografia no triênio 2016-2018. Recife-PE. Brasil, 2020. 
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Figura 18 - Mapa de fluxo do deslocamento esperado dos contatos de casos novos, do DS V, 

às unidades de Saúde para Radiografia no triênio 2016-2018. Recife-PE. Brasil, 2020. 
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Figura 19 - Mapa de fluxo do deslocamento esperado dos contatos de casos novos, do DS VI, 

às unidades de Saúde para Radiografia no triênio 2016-2018. Recife-PE. Brasil, 2020. 
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Figura 20 - Mapa de fluxo do deslocamento esperado dos contatos de casos novos, do DS VII, 

às unidades de Saúde para Radiografia no triênio 2016-2018. Recife-PE. Brasil, 2020. 
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Figura 21 - Mapa de fluxo do deslocamento esperado dos contatos de casos novos, do DS VIII, 

às unidades de Saúde para Radiografia no triênio 2016-2018. Recife-PE. Brasil, 2020. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

De acordo com os resultados do perfil epidemiológico dos casos novos de Tuberculose 

na cidade do Recife, a cidade apresentou um coeficiente de incidência de 96 casos por 100 mil 

hab/ano no triênio pesquisado, a maioria dos casos foram do sexo masculino, raça/cor parda, 

com idade entre 19 a 40 anos (47,4%), pertencentes ao DS V, da forma pulmonar, com 

radiografia de tórax suspeita, baciloscopia positiva, cultura não realizada e com desfecho cura. 

Entre os casos novos com contatos examinados, a maioria era do sexo masculino, raça/cor 

branca, faixa etária dos 19 aos 40 anos e acima dos 60 anos de idade, moradores do DS I, forma 

pulmonar, cultura de escarro negativa e com desfecho cura. No nível espacial, foram 

identificados clusters espaciais na cidade do Recife a nível de bairros no coeficiente de 

incidência e na taxa de exame de contatos de casos novos de TB. Como também variações de 

acesso no percurso para realização da Radiografia de tórax e PT. 

A cidade do Recife apresentou um coeficiente de incidência quase três vezes superior à 

média nacional (BRASIL a, 2019). Esse aumento de registros pode ser uma consequência da 

característica de alta densidade demográfica e das desigualdades sociais dos grandes centros 

urbanos, porém são locais onde existem maiores ofertas dos serviços de saúde e melhores 

condições de diagnóstico e tratamento para os casos da doença (LIMA et al., 2017). 

A TB é um problema desafiador para a saúde pública, o que dificulta a obtenção da meta 

da Estratégia pelo Fim da TB da Organização Mundial de Saúde, de redução da incidência da 

TB para menor de 10 casos por 100 mil habitantes até 2035 (BRASIL a, 2019). Seria necessária 

uma redução de 86 casos por 100 mil habitantes ano para atingir essa meta na cidade do Recife.  

Deverá ser uma redução da média de 1.472 casos ano para 153 casos ano de acordo com a 

população do censo 2010. 

A variação do coeficiente de incidência entre os bairros, indica a diferença do 

comportamento do agravo na população entre eles. Vale ressaltar que estes valores discrepantes 

estão relacionados as unidades socioeducativas, em que as pessoas ausentes de liberdade estão 

convivendo em lugar confinado e insalubre.  Os bairros que apresentaram altas incidências 

assemelham-se a países com altas cargas no mundo como Índia, Paquistão, China, Filipinas e 

Indonésia (WHO, 2020). 

Dentre os casos novos identificados, o sexo masculino, pardos e apresentar idade entre 

19 a 40 anos, foi semelhante a outros estudos (FREITAS et al., 2016; FONTES et al., 2019; 
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OLIVEIRA et al., 2020), que relatam como fatores de risco a maior exposição atrelado ao 

déficit de utilização dos serviços de saúde e adoção de práticas preventivas. 

As características epidemiológicas predominantemente identificadas entre os casos 

novos de TB foram a forma pulmonar da doença, com radiografia de tórax suspeita, 

baciloscopia positiva, cultura não realizada e com desfecho de cura, o que está de acordo ao 

descrito também em outros estudos (FREITAS et al., 2016, SILVEIRA, 2019). 

Com relação ao sexo masculino apresentar maior percentual entre os casos novos com 

contatos avaliados, pode-se referir ao fato de serem, em geral, contatos do sexo oposto o 

feminino, e estas procurarem mais os serviços de saúde de forma espontânea. Parte da hipótese 

que os homens possuem resistência em buscar os serviços de saúde para prevenção. Além de 

falta de autonomia do sexo masculino dos cuidados de saúde, pois esta prática está vinculada 

ao cuidado que as mulheres de suas vidas possuem (mães, esposas, filhas) (BOTTON; 

CÚNICO; STREY, 2017). 

Conforme o Moran Map, foram identificados sete bairros com a classificação Alto-Alto. 

É um desafio aos gestores o controle dessas áreas, porém a identificação desses bairros pelo 

estudo pode auxiliar no direcionamento para intervenções específicas. Algumas dessas ações 

podem ser direcionadas no sentido de fortalecer as equipes das USFs com infraestrutura e 

recursos humanos promovendo equipes completas, apoio dos coordenadores de área as equipes 

para resolução dos casos complexos de TB, estimular as visitas domiciliares periódicas, 

incentivar as intervenções educativas nos espaços coletivos da área adscrita e melhorar a 

comunicação intersetorial com os Centros de Referência de Assistência Social (CRAS). 

O controle por meio de rastreamento dos contatos faz a identificação de casos ativos de 

TB e ILTB. O distrito sanitário com maior percentual de bairros com contatos avaliados foi o 

DS III (25%) que atingiu 100% de avaliações. Foram os bairros Aflitos, Jaqueira e Parnamirim, 

porém ressalta-se que o número absoluto de casos foi pequeno (5,4 e 5) respectivamente. Esses 

bairros que não possuem zonas especiais de interesse social (ZEIS), e possuem um rendimento 

nominal mensal equivalente entre dois salários-mínimos e vinte e dois salários-mínimos 

respectivamente (Recife, 2020). Seguidos do DS IV e I com dois bairros (Cidade Universitária, 

Ilha do Retiro, Paissandu e Recife) todos com poucos casos (2, 18, 2 e 6 respectivamente). O   

bairro da Ilha do Retiro possui o rendimento nominal mensal de nove salários-mínimos. Porém, 

possui uma ZEIS por isso o número de casos de TB foi maior em relação aos outros. E nesse 

território possuem duas ESF reduzindo o processo de iniquidades sociais a essa população. 

Os desafios do Programa de Controle da Tuberculose continuam entre a vigilância de 

contatos, pois 74,2% dos bairros da cidade não atingiram a meta de avaliar 70% ou mais dos 
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contatos como preconizados. Todos esses bairros não chegaram a ultrapassar a taxa de 57% de 

contatos examinados. Se optou por realizar o Box Map da taxa dos exames de contatos pelo 

motivo que, houve uma autocorrelação espacial fraca positiva, com um p-valor próximo de 0,05 

(p-valor =0,06), as áreas de interesse para o setor saúde, eram as que possuíam menor taxa de 

avaliação e essas áreas apresentaram um p-valor menor de 0,05. Todas apresentaram valores 

baixos com vizinhos negativos, formando clusters espaciais.  

Vale salientar que o DS I possui três bairros com taxas baixas e médias negativas no 

Box Map, porém é um distrito servido de três unidades para radiografia de tórax e uma para 

PT, também possui a menor distância em metros para acesso a essas unidades em relação aos 

outros distritos.  Contudo, o DS VIII, que possui 100% de cobertura de Atenção Básica 

(RECIFE, 2018), não possui nesse período avaliado unidades de Radiografia de tórax e PT, 

possui maior distância em metros para essas unidades. Dos três bairros pertencentes todos 

ultrapassaram 60% dos contatos examinados, porém só o bairro do Ibura atingiu a meta com 

71,46% de contatos examinados. 

Apesar das diferenças no sistema, esta evidência demonstra a importância da Atenção 

Básica no processo para redução de iniquidades sociais, por meio dos processos de educação 

em saúde, de vínculos e o melhor desempenho do sistema de vigilância de contatos nessa esfera. 

Por isso as equipes necessitam de apoio estrutural e humano, para realizar intervenções 

educativas na comunidade, o que foi evidenciado em alguns estudos cuja taxa de rastreamento 

dos contatos com baixos índices de 9,3% como na Índia (LAGHARI et al., 2019) e na Nigéria 

18,2% (EKWUEME et al., 2014) obteve um aumento 67%, no total e chegou a 82,5% de 

avalições na Nigéria após intervenções com a conscientização dos contatos (EKWUEME et al., 

2014). 

Outra intervenção registrada com aumento do rastreamento, foram visitas domiciliares 

por Agentes Comunitários de Saúde, em Barcelona (Espanha) com taxas de 65,7% para 81,6% 

pós-intervenção (OSPINA et al., 2020). Na França, verificou-se um atraso de 35 dias na 

investigação de contatos, pela espera espontânea ao comparecimento à avaliação (YANOGO, 

et al., 2016). Destaca-se que ações educativas e buscas ativas, devem ser direcionadas às 

necessidades dos indivíduos, pelo planejamento para implementação, na busca de 

conscientização e sensibilização destes. A criação de vínculos entre os pacientes e profissionais 

da saúde, contribuem na adesão ao rastreamento (COSTA et al., 2020). 

No Vietnã foi realizado um estudo randomizado em cluster, no grupo de intervenção 

realizaram-se três visitas domiciliares por profissionais da saúde, no período de 24 meses (seis, 

12 e 24 meses) a contatos domiciliares de pacientes de TB bacilíferos.  Com essa iniciativa, 
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identificou-se risco relativo de doença ativa no grupo de intervenção de 6,4 (IC 95%, 4,5-9,0; 

P<0,001) (FOX et al., 2018). As visitas domiciliares demonstram um aumento no número de 

rastreamento dos contatos e detecção de doença ativa. 

No Brasil realiza-se o exame físico dos contatos para seguir a avaliação de contato, 

solicitando-se os exames de acordo com sintomas ou não dos contatos. Assim a PT ou 

radiografia de tórax são solicitados se o paciente estiver assintomático. Nos sintomáticos, é 

solicitado baciloscopia de escarro e radiografia de tórax. A baciloscopia é realizada nas 

Unidades de Saúde da Família. Não foi avaliado o percurso dos casos até a USF pela limitação 

do banco em saber qual unidade o indivíduo estar cadastrado. Esta limitação não será impecílio 

em pesquisas futuras na cidade do Recife, em decorrência da informatização do prontuário e 

cadastro individual dos munícipes no Sistema Único de Saúde. 

A característica do caso índice para rastreio ser com baciloscopia positiva ou negativa é 

relevante para encontrar outros casos, pois, existe a possibilidade entre os contatos de pacientes 

com baciloscopia negativa ou formas extrapulmonares de serem identificados o caso bacilífero 

domiciliar ou extradomiciliar, em especial, os contatos de crianças com TB. O limite para 

avaliação de contatos deve transpor as barreiras domiciliares a exemplo o estudo no distrito de 

Go Vap, Vietnã, o estudo de VO, et al. (2018), que intensificou a detecção de casos TB com a 

investigação de contatos com um raio de 50m do endereço residencial do caso índice. 

De acordo com o deslocamento esperado dos contatos de casos novos de TB para 

realizar a PT, o DS I apresentou a menor distância em metros:59m.   A mediana da distância 

chegou do mínimo 1.313,9 ao máximo de 7.459,0m entre todos os Distritos Sanitários.  Mais 

além, é o deslocamento aos serviços de radiografia de tórax, a mediana de foi de 1.003,0 à 

9.219,3m, Os DS V, VI e VIII não possuíam unidades de radiografias em seus territórios. 

Evidencia-se uma iniquidade em saúde, pois o acesso de percurso aos serviços é diferente entre 

as regiões do município, principalmente para o DS VIII. Segundo Newman (2009), os sistemas 

de saúde podem influenciar no tipo e na qualidade dos serviços prestados à população de 

determinada região, com aumento ou redução do acesso aos serviços. 

Em estudo realizado na Tailândia, que teve como objetivo avaliar o número de contatos 

examinados após uma intervenção em saúde, foi entregue uma carta convite para os contatos 

de casos índices a comparecerem a unidade de saúde, para avalição e radiografia de tórax. As 

pessoas que compareceram, receberam um auxílio equivalente a U$ 8 dólares, de subsídio para 

o transporte.  Assim, atingiu-se a cobertura de 81,1% de investigação dos contatos de TB  

(INSAGUAN et al., 2020). 
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Dessa forma a aplicabilidade em rastrear os contatos faz-se necessário, junto a 

tecnologias disponíveis e/ou inovadoras, e as políticas devem implementar os benefícios em 

interromper a cadeia de transmissão da Tuberculose com a avalição dos contatos, seja na 

identificação de casos ativos da doença ou identificação de ILTB para o tratamento precoce. Os 

cuidados devem ultrapassar os limites do usuário com Tuberculose, sendo necessário investigar 

o meio social, identificando os contatos para posteriormente reduzir as fontes da doença e 

interromper o ciclo de infecção. 

 As informações nos bancos de dados sobre a avalição de contatos são limitadas, uma 

das questões que deve ser avaliada no programa de TB. Apenas a partir do ano de 2016 o banco 

apresenta melhores registros sobre o número de contatos e o número de contatos examinados 

dos casos de TB. Algumas informações como a raça/cor e escolaridade apresentam muitas 

lacunas, principalmente na escolaridade, esse fator não pode ser avaliado em decorrência da 

qualidade do banco para este item. Alguns endereços não puderam ser geocodificados, uma 

perda de 2,6% de notificações do banco, possuíam apenas o bairro como endereço, mesmo com 

essa perda não comprometeu a qualidade do estudo. 

Outra limitação do estudo é a unidade de análise por bairros, pois dentro de um mesmo 

bairro se apresentam várias dinâmicas territoriais no espaço geográfico definido. Podem 

apresentar comunidades com aspectos totalmente distintos. Um exemplo é o bairro de Boa 

Viagem que apresenta uma renda nominal com mais de dez salários-mínimos e possui três ZEIS 

(Borborama, Entra Apulso e Ilha do Destino). Contudo, esta unidade de análise maior, por meio 

dos bairros, é a melhor alternativa no momento, uma vez que a gestão em saúde consegue 

direcionar melhor a gestão do cuidado as equipes desses locais, porém os dados precisam ser 

mais refinados e direcionados em unidades geográficas menores que caracterizam as 

comunidades de forma mais semelhante. 

 Destarte, o uso da análise espacial no agravo pode levar a significados adicionais aos 

convencionais, auxiliando na compreensão da doença na cidade. Desse modo, a utilização de 

técnicas de geoprocessamento permite incorporar variáveis como localização, tempo, percurso 

e assim inferir no modelo assistencial a doença (MAGALHÃES; MEDRONHO, 2017). No 

município do Recife, a TB e a vigilância de contatos dos casos não acontecem igualmente 

distribuída no espaço geográfico. Reconhecer a distribuição de áreas no município, permite 

identificar populações mais vulneráveis e direcionar ações focadas conforme a necessidade do 

território.   
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6 CONCLUSÃO E RECOMENDAÇÕES 

 

6.1 Conclusão 

 

 Neste trabalho seguiu-se o eixo da OMS para redução da Tuberculose: 1 - cuidados de 

prevenção integrados e centrados no paciente de TB e vigilância de contatos. Os números de 

casos novos na cidade do Recife são altos com relação ao esperado pela OMS e a taxa de exames 

de contatos é baixa. Os resultados mostram os diversos desafios a serem enfrentados aos 

profissionais da saúde e as políticas públicas estabelecidas para a redução dos casos de 

Tuberculose e vigilância de contatos. 

 A partir da análise espacial corrobora com as práticas dos profissionais da saúde e aos 

indivíduos com TB, quando se identificam áreas onde ocorrem maior intensidade de casos da 

doença, portanto, parte do princípio de que o objeto de intervenção não deve ser apenas o 

indivíduo doente, mas também os grupos populacionais em risco de adoecer por TB. 

 E na análise espacial dos bairros com baixas taxas de exame de contatos de TB, 

apresentam-se de forma visual os locais que necessitam melhorar as ações preventivas já 

definidas pelas políticas de vigilância dos contatos de tuberculose e o controle da doença.  

  Verificou-se que o acesso às unidades para realização de exames de contatos é diferente 

nos Distritos Sanitários, gerando iniquidades em saúde. Porém, alguns bairros possuem acesso 

em menor percurso, apresentam taxas menores. E, apesar da maior dificuldade de acesso, alguns 

bairros apresentam taxas que podem refletir o esforço dos profissionais de saúde para o controle 

da doença. 

Assim, verificou-se que existem diferenciais intraurbanas e assistenciais na vigilância 

de avaliação de contatos de casos novos de Tuberculose para doença ativa e Infecção latente da 

doença na cidade do Recife. 

Contudo, como resultado desta tese tem o apoio da Coordenação de Controle da 

Tuberculose da cidade do Recife, alguns profissionais do DS VIII foram capacitados para duas 

unidades de Saúde que atualmente realizam a PT, para intensificar as ações de prevenção e 

reduzir o adoecimento por TB com a ampliação de vigilância do rastreamento de ILTB para 

tratamento e diagnóstico oportuno. 
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6.2 Recomendações 

 

Os resultados da análise espacial da vigilância de contatos de pacientes com tuberculose 

na cidade do Recife retratam a necessidade de controle. Nesse contexto recomenda-se:  

• Priorizar a mobilização de toda a sociedade com medidas de educação em saúde, 

tornando-a coparticipe para o enfrentamento da doença. 

• Divulgar os dados epidemiológicos de forma periódica, proporcionando maior 

visibilidade dos casos da doença e a taxa dos exames de contatos, principalmente para 

os profissionais da atenção primária de saúde. 

• Fortalecimento da gestão em continuar os processos de capacitação e atualização dos 

profissionais da atenção primária de saúde, com participação da equipe 

simultaneamente nos locais de capacitação. 

• Novos estudos para avaliar as possíveis causas referentes as dificuldades que os 

profissionais encontram em prestar assistência e aos contatos dos pacientes em aderir a 

avaliação de contatos, identificando as causas para melhorar a rede de Atenção à Saúde. 

• Melhorar o acesso aos serviços de diagnósticos complementares para realização dos 

exames mais próximos das comunidades mais vulneráveis. 

• Melhorar a qualidade de preenchimento dos dados e acompanhamento dos casos nas 

fichas de notificação e boletim de acompanhamento para os dados do banco do Sinan 

refletir com maior rigor metodológico às características sociodemográficas e clínico-

epidemiológicas das pessoas acometidas pelo agravo. Capacitando e avaliando os dados 

com os profissionais responsáveis pelo preenchimento e digitação da rede de saúde. 

• Capacitar os profissionais da APS a registrarem no campo correto no prontuário 

eletrônico de saúde, “contato de Tuberculose”, no campo “Problema/ condições” para 

que todos os profissionais possam ter acesso rápido a essa informação ao acessar o 

histórico da pessoa e realizar as intervenções de saúde necessárias. 

• Melhorar as informações da APS, uma vez que os dados vislumbram uma qualidade de 

informações importantes nas áreas adscritas desses profissionais quando preenchidos 

corretamente no banco de registro domiciliar e individual da APS. 
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APÊNDICE A  – ARTIGO: YIELD OF TUBERCULINIC TEST BETWEEN 

CONTACTS IN A BASIC HEALTH UNIT 

 

Publicado na revista International journal of Development.2020. Research. V. 10, 12, pp 

43129-43131. 

DOI: https://doi.org/10.37118/ijdr.20617.12.2020 

 

Objective: To describe the Tuberculinic test yield, between contacts of Tuberculosis treated in 

a Basic Health Unit. Methodology: It is a descriptive, cross-sectional, quantitative study carried 

out in a Basic Health Unit, in the capital of a state in the Brazilian Northeast. Data collection 

was of the secondary type, using forms from the Health Department of the municipality, which 

was under the study, when the contacts of Tuberculosis performed the Tuberculinic test, in local 

action. Results: One hundred and thirty-three contacts were examined, of which 62.4% were 

households. According to the unit of origin, 72.2% were from the unit where the action was 

carried out; according to sex, 67.7% were female; 42.1% contacts obtained a result ≥ of 5mm 

from Tuberculinic test (TT). According to the TT result, contacts ≥ of 10 years old with a result 

≥ of 5mm were 52.5% and p-value = 0.001. Conclusion: Tuberculinic test showed a 42.1% 

efficiency of reactors between the contacts. The unit, which hosted the action in Basic Health 

Unit, had a greater number of contacts, thus demonstrating that close access to the service 

optimizes screening and adherence to the exam. 

Keywords: Tuberculosis. Tuberculinic test. Latent tuberculosis. Primary Health Care.  

 

 

INTRODUCTION 

 

Tuberculosis is an ancient disease caused by Mycobacterium tuberculosis; the 

persistence of this pathogen is due - in part - to the persistence of asymptomatic latency state 

(Latent Tuberculosis Infection - LTBI), which can undergo a later reactivation and lead to the 

disease state active tuberculosis in short periods or even decades after the primary infection 

(CHEE et al., 2018). 

Progression risk  - from latent to active disease - is greater in people with Acquired 

Immunodeficiency Syndrome (AIDS), recipients of solid and hematological transplants, use of 

tumor necrosis factor-alpha (TNF-α) blockers, children (< of 5 years old), elderly, renal failure 
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in dialysis, silicosis, malignant neoplasms of the head and neck, fibronodular lesion of the stable 

upper lobe with negative sputum cultures, with no history of previous treatment for TB, diabetes 

mellitus and smoking (BRASIL, 2018). 

According to epidemiological data of the disease, in 2018, ten million people became 

ill with TB worldwide. In Brazil (in 2019), 73,864 new cases were diagnosed. In Pernambuco 

(in 2018), 5,026 new cases were reported. In Recife, (2019), 1,326 new cases. (BRASIL, 2020; 

PERNAMBUCO, 2020). 

 TB is theoretically preventable since most cases come from reactivating LTBI. To reach 

the goals established for the elimination of this endemic 2050, it is necessary to combine the 

diagnosis of the case of active TB with the assessment and treatment of people with LTBI, 

according to a modeling study carried out in the countries of China and India (HOUBEN et al., 

2016), which has also been ratified by the World Health Organization, for all countries with a 

high burden of TB cases (WHO, 2020). 

The test to detect LTBI, in the public system in Brazil, is carried out by means of the 

Tuberculinic Test (TT), from which the infection is inferred and defined by a positive immune 

response from the host to stimulation by Mycobacterium tuberculosis antigens in the absence 

of active TB. TT triggers a delayed hypersensitivity reaction to an intradermal injection of 0.1 

ml with purified protein derivative (PPD) containing antigens from seven strains of sterile and 

concentrated Mycobacterium tuberculosis. The interpretation of the test result depends on the 

person's risk of recent bacillus infection and the risk of progression to active TB disease 

(BRASIL, 2014; CHEE et al., 2018). 

The applicability of the exam, in the system, is limited due to the difficulties inherent to 

the training process in the application and reading techniques of TT. In certain regions of the 

country, this test is still restricted to reference services for TB, hospitals and specialized clinics, 

when it should be offered in the routine of different types of health units, where individuals are 

seen, close to their own homes, like the Basic Health Units (BHU), which are part of Primary 

Health Care (PHC) (BRASIL, 2014). 

  The evaluation of the contacts is an important preventive measure to be carried out in 

the control of TB (WHO, 2020), since it promotes disease early diagnosis or allows preventive 

actions, and interferes in the reduction of morbidity and mortality. The aim of the present survey 

was, therefore, to establish what is the tuberculinic test yields among contacts of Tuberculosis 

in a Basic Health Unit. 
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METHOD 

 

A descriptive, cross-sectional, quantitative data study from an action carried out to 

examine contacts in a Basic Health Unit, in the Sanitary District VIII of Recife city, capital of 

Pernambuco state, Northeast Brazil. The action took place in the month of May 2019, lasting 

one week, from 8 am to 4 pm. This region of the city did not have a location for the examination. 

It covered the area of five Basic Health Units, which are close; thus, facilitating communicant 

displacement to perform the exam, in the neighborhoods of Cohab and Jordão. The Health units 

were: Family Health Unit (FHU) Josué de Castro (action location), FHU UR 03, FHU Jordão 

Alto, FHU Parque dos Milagres, Health center Ivo Rabelo.  

The population was of census type. The sample consisted of all TB communicants of all 

clinical forms, from the referred units, who attended TT examination action at the FHU. 

Symptomatic contacts and pregnant women were excluded from the study.  

The study variables included: home or out-of-home contact, sex, age, health unit, 

previous TT, time of the previous TT, comorbidity (yes or no), TT result.  

The TT result was assessed according to the Ministry of Health (BRASIL, 2018): the 

lower limit ≥ of 5mm is intended for adult and child contacts, regardless of previous BCG 

vaccination. Readings were taken 48 hours after application. 

The database was performed by double typing and validated in Epi-info version 3.5.1 

and analyzed in SPSS. The normality test was the Kolmogorov-Smirnov. Descriptive statistics 

with frequency, median and interquartile range distribution. The Chi-square and Fisher's exact 

tests were used. The survey was approved by the UPFE Research Ethics Committee (REC), in 

accordance with Resolution no. 466/2012 of the National Health Council, as well as its 

complementary regulations CAE 23366619.1.0000.5208. This article is based on the Doctoral 

Thesis of Nursing in Education and Health of the Graduate Program in Nursing at the Federal 

University of Pernambuco. 

  

RESULTS 

 

One hundred and thirty-three contacts were examined in the action carried out at the 

BHU Josué de Castro. Of these, 62.4% were households. According to the unit of origin, 72.2% 

were from the unit where the action was carried out; according to sex, 67.7% were female. The 

median age was 31 years old (AI = 41; CI = 29.59 - 37.15) with a range from 1 to 81 years. 
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Concentrating on the age group ≥ of 10 years with 79.7%. Most did not have previous TT 

(97.7%); among those who performed TT, 75% performed more than one year ago; 82.7% did 

not have any comorbidity; 42.1% obtained a result ≥ of 5mm from TT (Table 1).  

From the distribution of TT result (≥ of 5mm), according to the sociodemographic 

profile of TB contacts (Table 2), there was a higher prevalence in the male group (52.5%), aged 

≥ of 10 years (52.5%), extradomiciliar and intradomiciliar remained with very close results 

(55.6% and 55.0%, respectively), live in the area covered by the FHU Josué de Castro (50.0%) 

and have a comorbidity (54.2%). The independence test was significant for the factor ≥ of 10 

years (p-value ≤ of 0.001) indicates that this age has a higher exposure. 

 

DISCUSSION 

 

The national panorama of tuberculosis is a challenge for the public authorities. Recife 

city has a high incidence of the disease (RECIFE, 2020), where the low adherence to 

examinations of communicants strengthens a dataset of infected people and is limited in 

controlling this endemic disease (MENDES et al., 2018).  

The lack of awareness about the importance of evaluation among patients and contacts 

results in incomplete recruitment, in most cases (WYSOCKI et al., 2016). The health team, 

therefore, must be prepared to carry out systematic and effective health education strategies, 

as exemplified by an educational intervention trial in Nigeria, in which they identified a 

significant impact on contact investigation after community interventions (EKWUEME et al., 

2014). 

It is recognized that TB contacts have organizational costs and limitations that prevent 

them from performing all the necessary tests. It is, therefore, useful to make the necessary 

arrangements and secure interactions with social and specialized services to provide support, 

for these factors may be related to the low performance of LTBI exams and treatments 

(WYSOCKI et al., 2016). An example was a survey conducted in Thailand that provided 

transport assistance (approximately U$ 8.00) and showed a tracking rate of 81.1% among 

contacts (INSANGUAN et al., 2020). However, in our study, most of the contacts came from 

the unit that hosted the application of TT (72.2%); it is shown that close access to services 

optimizes screening with increased adherence to the exam. 

 The fact that non-home contacts are at an equal risk of TB such as home contacts that 

did not share the index case room, highlights the importance of a concentric circle approach 

for contact investigations, which incorporates all spheres of daily activities and not exclusively 
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the home. 

Fifty years ago, the risk of TB in individuals with LTBI was estimated at 5% -10%, with 

half of all cases identified within 2 years after exposure (HORSBURGH, 2004). However, there 

is evidence that the majority of secondary cases identified within 5 years of exposure occur in 

the first year, with the highest rates in the first 3 months. Thus, close contacts recently exposed 

to TB with a new diagnosis of LTBI are at high risk of progressing to active disease. The 

treatment of LTBI has been associated with a substantial decrease in the risk of active disease 

(REICHLER et al., 2020).  

In a study carried out in the United States of America and Canada,  48% of reactive TT 

was found (REICHLER et al., 2020) among TB contacts, similar to ours with 42.1% (including 

children), who should be screened for early detection of secondary cases or LTBI. 

Communicants with TT ≥ of 5mm, who use chemoprophylaxis early, will prevent the 

disease's future spread in the social environment, thus breaking the chain of disease's 

epidemiological transmission with a consequent reduction in active TB. 

Emphasis is placed on the need for a systematic routine of contact tracking performed 

at PHC services to assess the registration of information generated and the greater frequency 

of monitoring visits by Tuberculosis Control teams in the districts. In this way, it can, in fact, 

promote continuous support to the difficulties that the health teams present (WYSOCKI et al., 

2016) 

To this end, the public administration must provide improved access to TB contacts for 

evaluation. And, also, to improve the qualification of professionals of Basic Health Units to 

perform TT and chemoprophylaxis. To motivate professionals to carry out more educational 

interventions in order to increase adherence to tests of contact with social empowerment and 

interrupt the chain of the disease transmission. 

The limitations of the survey involved the use of secondary data, as it depends on the 

records of databases, but also the absence of follow-up records of post-examination cases. 

 

CONCLUSION  

 

The tuberculin skin test showed a yield of 42.1% with a result ≥ of 5mm between the 

contacts who underwent the examination at the Basic Health Unit. The unit that hosted it had a 

greater number of contacts, so it is demonstrated that close access to contacts optimizes 

screening and adherence to the exam. 
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Table 1 - Sociodemographic characterization of contacts of patients with tuberculosis in a 

screening action in a Basic Health Unit. Recife-PE. Brazil. 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Chi-square test p- value for proportion comparison. 

*p-value = 0,000. 

**calculated only from previous TT records. 

 

 

 

Rated factor N % p-value 

Gender    

0,0011 Male 83 62,4 

Female 50 37,6 

Age    

0,000* <10 years 27 20,3 

≥10 years 106 79,7 

Contact type    

0,0041 Home 83 62,4 

Extradomiciliar 50 37,6 

Health Unit    

 

 

0,000* 

FHU Josué de Castro 96 72,2 

FHU UR 03 21 15,8 

FHU Jordão Alto 12 9,0 

FHU do Parque dos Milagres 1 0,8 

Health center Ivo Rabelo 03 2,3 

Previous TT    

0,000* Yes 3 2,3 

No 130 97,7 

Previous TT time **    

0,005 Until  1 year 1 25,0 

More than 1 year 2 75,0 

Comorbidity    

0,000* Yes 24 18,0 

No 109 82,0 

TT result    

 

0,000* 

≤ of 5mm 69 51,9 

≥ of 5mm 56 42,1 

Did not return for reading 8 6,0 
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Table 2: Distribution of the results of the Tuberculinic Test according to the sociodemographic 

profile of the contacts of patients with Tuberculosis. Recife-PE, Brazil, 2019. 

 

Rated factor* 

            TT result  

p-value     ≥ of 5mm      < of 5mm 

Sexo    

Male 21(52,5%) 19(47,5%) 0,2351 

Female 35(41,2%) 50(58,8%)  

Age    

0,0011 <10 years 4 (15,4%) 22(84,6%) 

≥10 years 52(52,5%) 47(47,5%) 

Contact type     

0,9521 Home 44 (55,0%) 36(45,0%) 

Extradomiciliar 25 (55,6%) 20(44,4%) 

Helth unit    

 

0,2022 

FHU Josué de Castro 46(50,0%) 46(50,0%) 

FHU UR 03 6(33,3%) 12(66,7%) 

FHU Jordão Alto 4(33,3%) 8(66,7%) 

Helth center Ivo Rabelo 0 (0,0%) 3(100,0%) 

Comorbidity    

0,3051 Yes 13(54,2%) 11(45,8%) 

No 43(42,6%) 58(57,4%) 

1 Chi-square test p-value 
2 Fisher's exact test p-value  

* Among the contacts who completed TT exam. 
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APÊNDICE B – ARTIGO - CONTROLE E RASTREAMENTO DOS CONTATOS DE 

TUBERCULOSE: REVISÃO INTEGRATIVA 

 

 

 

RESUMO 

 

Objetivo: identificar as estratégias para o controle e/ou rastreamento dos contatos de 

tuberculose mediante evidências científicas disponíveis na literatura. Método: revisão 

integrativa da literatura, desenvolvida com base na seguinte questão de investigação: Quais as 

estratégias utilizadas pelos serviços de saúde para rastrear e/ou controlar os contatos de 

pacientes com tuberculose? Utilizou-se nas bases de dados: SCOPUS, WEB of SCIENCE, 

CINAHL, Biblioteca Virtual da Saúde, LILACS, Base de Dados de Enfermagem, 

MEDLINE/PUBMED, Embase e ScienceDirect. Empregaram-se os descritores “tuberculosis”, 

“contact tracing”, “primary prevention”, “disease prevention”, “epidemiological monitoring”. 

Resultados: após os critérios de elegibilidade foram selecionados 49 artigos.  As estratégias 

encontradas para o rastreamento foram: radiografia de tórax, prova tuberculínica, baciloscopia, 

Cultura, Interferon Gama, teste rápido molecular para TB, Genótipo RLFP, anticorpos IgA, 

IgM e IgG contra um antígeno de 38 kDa de M. tuberculosis, Teste interleucina específica (IL)-

2 ELISpot, dosagem de CD8; intervenção educativa; visitas domiciliares e exame físico; e para 

o controle: o aplicativo de celular/tablet.  Conclusão: a diversidade de possibilidades no 

rastreamento e controle requereu o uso de tecnologias, entretanto nem todas são disponíveis na 

realidade dos serviços de saúde para o controle dos comunicantes. Identificar TB ativa e ILTB 

necessita maior adesão e acesso dos contatos as tecnologias que auxiliam no rastreamento e 

controle da doença. Descritores: Tuberculose; Prevenção primária; Monitoramento 

epidemiológico; Busca de comunicante. 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

 

 A Tuberculose (TB) é uma doença infecciosa que se propaga por gotículas respiratórias 

de indivíduos infectados para contatos susceptíveis. Para redução da incidência, pessoas com 

maior probabilidade de serem infectadas devem ser identificadas(1).  

Uma das ferramentas de controle da TB é o rastreamento para identificar e tratar casos 

secundários de doença ativa e infecção latente de TB (ILTB) entre os contatos expostos, para 

interromper a cadeia de transmissão do Micobacterium tuberculosis e na prevenção da 

progressão da ILTB para doença da TB(2). Entende-se por casos secundários pacientes 

relacionados a um caso identificado anteriormente (primário) em um endereço ou ambiente 

social comum(3). Estima-se que o risco de Tuberculose em indivíduos com ILTB seja de 5% a 

10% ao longo da vida, com aproximadamente metade dos casos ocorrendo nos primeiros dois 

anos após a exposição(4). 
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A Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2015, publicou a Estratégia pelo Fim da 

Tuberculose, que estabelece metas com a finalidade de retirar a TB da lista de problemas de 

saúde pública até 2035. Para atingir este objetivo, existem alguns desafios a serem alcançados 

como o aumento do rastreio, diagnóstico e tratamento da ILTB para evitar a disseminação do 

bacilo(5). 

Para o controle e rastreamento são necessárias algumas tecnologias, como exames ou 

testes, que contribuem para captação de casos ativos de TB e ILTB entre os contatos. Com o 

conhecimento destas pode-se direcionar o processo de trabalho dos profissionais de saúde. 

Portanto, o estudo pretendeu ampliar o acervo de referências que contribuem para a prática da 

assistência no controle da Tuberculose baseado em evidências. Teve como objetivo identificar 

as estratégias para o controle e/ou rastreamento dos contatos de Tuberculose mediante 

evidências científicas disponíveis na literatura.  

 

 

 

MÉTODO 

 

 

 Trata-se de estudo de revisão integrativa da literatura. As etapas percorridas na 

elaboração do estudo foram: identificação do tema e seleção da questão de pesquisa; 

estabelecimento dos critérios de elegibilidade; identificação dos manuscritos nas bases 

científicas; avaliação dos estudos selecionados e análise crítica; categorização dos estudos; 

avaliação e interpretação dos resultados; síntese e apresentação da revisão integrativa(6). 

Para formulação da questão de investigação utilizou-se a estratégia PICO (população, 

intervenção, contexto e desfecho)(7). Assim, a questão de pesquisa delimitada foi: Quais as 

estratégias (O) utilizadas pelos serviços de saúde (C) para rastrear e/ou controlar (I) os contatos 

de pacientes com tuberculose (P)? 

 A busca foi realizada no período de maio a junho de 2020, nas seguintes bases de dados: 

SCOPUS, WEB of SCIENCE, Cumulative Index of Nursing and Allied (CINAHL), Biblioteca 

Virtual da Saúde (BVS), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS), Base de Dados de Enfermagem (BDENF), Medical Literature Analysis and 

Retrieval System Online (MEDLINE/PUBMED), Embase, ScienceDirect (Tabela 1).  

Os descritores controlados selecionados nos Descritores em Ciência da Saúde (DeCS) e 

no Medical Subject Headings (MeSH) no idioma inglês foram: “tuberculosis”, “contact 

tracing”, “primary prevention”, “disease prevention”, “epidemiological monitoring”. O 
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descritor “disease prevention” foi encontrado apenas do DeCS. Realizaram-se as estratégias 

com os cruzamentos: “tuberculosis” and “contact tracing”; “tuberculosis” and “contact tracing” 

and “primary prevention”; “tuberculosis” and “contact tracing” and “disease prevention”; 

“tuberculosis” and “contact tracing”and “epidemiological monitoring” (Tabela 1). A seleção 

dos artigos foi realizada por uma pesquisadora e as dúvidas geradas durante o processo de 

seleção foram discutidas com os demais autores. 

Os critérios de inclusão estabelecidos para os estudos primários foram: artigos 

científicos originais com temática relacionada ao controle e/ou rastreamento por contato de 

Tuberculose, publicado nos idiomas inglês, espanhol ou português. O recorte temporal 

estabelecido foi a partir de janeiro 1994 a junho de 2020, a partir da Portaria nº 3.947, do 

Ministério da Saúde, Brasil; que torna obrigatória a notificação compulsória da doença em 

território nacional. Foram excluídos estudos que não respondessem ao objetivo, revisões 

sistemáticas ou integrativas, teses, dissertações, editoriais, estudo de caso, relato de 

experiências, livro ou capítulo de livro. 

Os estudos foram classificados de acordo com o nível hierárquico em seis níveis: 1 

metanálise de múltiplos estudos controlados; 2 estudo clínico controlado bem desenhado; 3 

ensaios clínicos bem desenhados sem randomização; 4 estudo de coorte, caso-controles; 5 

revisões sistemáticas de estudos descritivos ou qualitativos; 6 Evidência de um único estudo 

descritivo ou qualitativo e 7 opiniões de autoridades especializadas(8). 

Para a seleção dos estudos, foram seguidas as recomendações do Preferred Reporting 

Items for Systematic and Meta-Analyses (PRISMA), seguindo as etapas de: 1- identificação; 2 

- triagem; 3 - elegibilidade e 4 – inclusão.  

A seleção dos artigos foi realizada por meio da leitura dos títulos e resumos. Os artigos 

repetidos foram selecionados em uma única base de dados, permanecendo na primeira base em 

que foi localizado. Os artigos que respondiam à pergunta norteadora foram lidos por completo. 

Para extração dos dados, utilizou-se o formulário validado Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology – STROBE adaptado como planilha no EXCEL, 

contendo as informações: Autor, título, base de dados, objetivos, método, população/amostra, 

viés/ limitações, principais resultados(9).  

Para avaliar o rigor metodológico, utilizou-se o Critical appraisal Skills Programme 

(CASP). Este instrumento é uma alternativa para avaliar a qualidade de estudos quantitativos e 

qualitativos de forma objetiva. De acordo com a pontuação recebida, o CASP classifica os 

estudos em “A” quando recebe de seis a dez pontos, considerado um estudo de boa qualidade, 



115 
 

com viés reduzido e “B”, mínimo de cinco pontos, estudos com qualidade metodológica 

satisfatória, porém com viés aumentado(10). 

Os contatos foram classificados como domiciliares e extradomiciliares; o caso índice 

foi categorizado de acordo com a tecnologia utilizada com as características registradas nos 

manuscritos. As tecnologias utilizadas para rastreio foram classificadas em: 1 leve, constitui as 

relações de cuidado; 2 leve-dura, construção do conhecimento por meio de saberes estruturados 

e 3 dura, constitui-se de instrumentos, equipamentos tecnológicos(11). 

 A construção do banco, processamento e análise dos dados foram realizados nos 

softwares Excel 2013, IBM® SPSS®, versão PASW Statistics 18, com apresentação das 

frequências relativas e absolutas. Os resultados encontrados representam os principais dados de 

todo o material que possibilitou a construção de categorias. 

 

Tabela 1: Busca das publicações dos anos 1998 a junho de 2020 sobre as principais estratégias 

de busca para o controle e/ou rastreamento nos contatos de Tuberculose. Recife-PE. Brasil. 

2020. 

Cruzamento 
WEB OF 

SCIENCE SCOPUS 

MEDLINE

/ 
PUBMED BDENF BVS LILACS CINAHL ScienceDirect Embase 

Tuberculosis and contact 

tracing 113 120 516 0  27 443 130 130 
Tuberculosis and  
contact tracing  
and primary prevention 8 30 67 0 6 1 2516 375 0 
Tuberculosis and  
contact tracing  
and disease prevention 50 189 541 0 12 0 42 577 2 
Tuberculosis and  
contact tracing and  
epidemiological 

monitoring 4 16 11 0 10 0 2454 223 0 

TOTAL 175 355 1135 0 28 28 5455 1305 132 
Fonte: base de dados da literatura, 2020. 

 

RESULTADOS 

 

No total de 8.613 publicações encontradas, 8.564 foram excluídas por duplicatas e por 

não serem elegíveis de acordo com os critérios previamente estabelecidos, destes 

permaneceram-se 49 publicações. Os artigos foram publicados na língua inglesa 87,8% (43); 

Portuguesa 8,2% (4) e espanhola 4,1% (2). De acordo com as bases: a MEDLINE/PUBMED 

26,5% (13), Cinhal 22,4% (11), Embase 16,3% (8), LILACS 12,2% (6); SCOPUS 10,2% (5), 

BVS 6,1% (3), Web of Science 4,1(2), ScienceDirect 2,0% (1). Segundo o ano de publicação 
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houve uma tendência crescente, em 2018 foram 08 publicações. O Brasil foi o país que mais 

desenvolveu artigos sobre o tema (11).  

De acordo com o nível de evidência dos artigos analisados, foram classificados em: 

nível 6 (49,0%); nível 4 (30,6%); nível 3 (10,2%); nível 2 (6,1%); nível 5 (4,1%). O rigor 

metodológico, foi avaliado: 89,80% (44) apresentaram classificação A e 10,20% (5) 

classificação B. 

Segundo o tipo de contatos de Tuberculose nos estudos 55,1% (27) eram domiciliares e 

44, 9% (22) domiciliares e extradomiciliares. De acordo com a característica do caso índice 

para rastreio, a maioria possuía baciloscopia positiva ou negativa 51,0% (25), seguidos de 

baciloscopia apenas positiva 26,5% (13), não registrados 4,1% (2), baciloscopia positiva e 

cultura 4,1% (2), baciloscopia positiva ou cultura; baciloscopia positiva ou teste rápido 

molecular para TB (TRM/RIF GeneXpert ®); cultura MDR; cultura positiva; cultura positiva 

ou negativa; PT; todas as formas clínicas, estes foram todos 2% (1). 

Sobre as tecnologias utilizadas para controle e/ou rastreio de contatos, foram descritas 

dez tecnologias duras: radiografia de tórax (34), PT (32), baciloscopia (32), Cultura (09), IGRA 

(08), teste rápido molecular para TB - TRM/RIF/GeneXpert® (05), Genótipo RLFP (01), 

Aplicativo de celular/tablet quanto o HTC Flyer™  tablet (01), Testados para anticorpos IgA,  

IgM e IgG contra um antígeno de  38  kDa de M. tuberculosis (01), Teste interleucina específica 

(IL)-2 ELISpot; liberação de interferon  (IFN)-y ELISpot  (01); dosagem de CD8 (01). As 

tecnologias leves, foram registradas duas: visitas domiciliares (04), exame físico (01). E 

tecnologias leve-duras registro de um tipo: intervenção educativa (02). 

 

Quadro 1: Identificação da amostra dos artigos por autores, ano, base de dados, país de 

origem, tipo de estudo e nível de evidência. 

Autores/Base de dados/País de Origem Tipo de estudo Nível de 

evidência 
Saunders et al, 2019; CINHAL; Peru(12) Coorte  4 
Aissa et al, 2008; CINHAL; França(13) Coorte  4 
Laghari et al, 2019; CINHAL; Paquistão(14) Transversal  6 
Khan et al, 2020; CINHAL; EUA + Canadá(2) Coorte  4 
Gazetta et al, 2006; LILACS; Brasil(15) Transversal  6 
Lemos et al, 2004; LILACS; Brasil(16) Coorte  4 
Muyoyeta et al, 2017; CINHAL; Zâmbia(17) Coorte  4 
Imsanguan et al, 2020; CINHAL; Tailândia(18) Coorte  4 
Salazar-Austin et al, 2020; CINHAL; África do Sul(19) Experimental 

randomizado 
 2 

Yanogo et al, 2016; ScienceDirect; França(20) Transversal  6 
Fatima et al 2016; Embase; Paquistão(21) Experimental 

randomizado 
 2 

Khalilzadeh et al, 2006; Embase; Irã(22) Transversal ¨6  
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Khatana et al, 2019; Embase; Índia(23) Quase experimental  3 
Singh et al, 2012; Embase; Índia(24) Coorte  4 
Tesfaye et al, 2020; Embase;Etiopia do Sul(25) Qualitativo  6 
Muñoz et al, 2018; Embase;Espanha(26) Experimental 

randomizado 
 2 

Gorís-Pereiras et al, 2008; Embase;Espanha(27) Transversal  6 
Krummel et al, 2010; Embase; Alemanha(28) Transversal  6 
Ospina et al, 2020; CINHAL; Espanha(29) Quase experimental  3 
Eom et al, 2018; CINHAL; Corea do Sul(30) Coorte  4 
Reichler et al, 2018; Pubmed; EUA + Canadá(31) Transversal  6 
Lu et al, 2018; Pubmed; China(32) Transversal  6 
Loredo et al,2014; Pubmed; Brasil(33) Quase experimental  3 
Caldeira et al, 2004; Pubmed; Brasil(34) Transversal  6 
Acuña-Villaorduña et al, 2018; Pubmed; Brasil(35) Transversal  6 
Oliveira-Cortez et al, 2019; Scopus; Brasil(36) Transversal  6 
Ustero et al, 2017; Pubmed; Suazilândia(37) Experimental não 

randomizado 
 3 

Cavany et al, 2018; Pubmed;Reino Unido(38) Transversal  6 
Underwood et al;Pubmed; Reino Unido(39) Transversal  6 
Ekwueme1 et al,2014; Pubmed; Nigéria(40) Quase experimental  3 
Ponticiello et al,2001; Pubmed;Itália(41) Transversal  6 
Pothukuchi et al, 2011; Pubmed; Índia(42) Transversal  6 
Tefera et al, 2019; Pubmed;Etiopia(43) Transversal  6 
Gounder et al,  2015; Web of Science; EUA(44) Coorte  4 
Sprinson et al, 2001; Web of Science; EUA(45) Coorte  4 
Greg et al 2018; Scopus; Vietnã(46) Experimental 

randomizado 
 2 

Borraccino et al, 2014; Scopus; Itália(47) Transversal  6 
Al-Kubaisy et al, 2003; Scopus;Iraque(48) Coorte  4 
Wingfield et al, 2019; Scopus; Inglaterra(49) Coorte  4 
Parvaresh et al, 2018; Pubmed; Australia(50) Transversal  6 
Lima et al, 2013; BVS; Brasil(51) Transversal  6 
Melsew et al, 2019; CINHAL; Australia(52) Transversal  6 

Yoonhee et al, 2016; CINHAL; Botsuana(53) Coorte  4 

Mendonça et al, 2015; BVS; Brasil(54) Transversal  6 
Wysocki et al, 2016; BVS; Brasil(55) Transversal  6 
Monárrez-Espino et al, 2014; LILACS; México(56) Coorte  4 
Pickett, 2012; LILACS; Chile(57) Coorte  4 
Albanese et al, 2015; LILACS; Brasil(58) Coorte  4 
Maciel et al, 2009; LILACS; Brasil(59) Coorte  4 

 

 

Tecnologias duras utilizadas para o controle e rastreio de contatos 

 

A baciloscopia direta do escarro, é um exame rápido de baixo custo chega a detectar de 

60 a 80% dos casos de TB em uma comunidade(31). A detecção de contagem de bacilos prediz 

a dimensão da lesão pulmonar. Porém a cultura é considerada padrão ouro(15,32) no diagnóstico 

da TB, nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, este exame pode aumentar o 

diagnóstico bacteriológico em 30%(39,47,48,51,57,60).   Os métodos convencionais (baciloscopia e 

cultura) também apresentam limitações, uma vez que não há método perfeito para o diagnóstico 
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da TB como o tempo de crescimento bacteriano no meio de cultura, o resultado demora em 

torno de 2 a 3 meses(16,61).  

O TRM/RIF, GeneXpert ®, é utilizado como uma ferramenta rápida para o diagnóstico 

da TB O teste realiza a purificação, concentração e amplificação de ácidos nucleicos em tempo 

real por meio da reação em cadeia da polimerase (PCR); os processos de preparação da amostra, 

amplificação e detecção ocorrem de forma automatizada, que é o seu principal benefício. Ao 

mesmo tempo em que identifica o complexo de Micobacterium tuberculosis a partir da 

sequência específica do gene rpoB na região 81bp, também verifica a resistência à rifampicina 

(RIF) por meio das mutações do gene(14,21,37,43, 62). 

A radiografia de tórax serve para verificar lesão ou não da TB, isoladamente não reflete 

muito sobre o diagnóstico(17, 22), mais em conjunto com a baciloscopia, PT ou cultura, obtêm-se 

o diagnóstico de TB, ILTB ou sem doença(48,49,50,51,54,55,59).  

A prova tuberculínica (PT), padronizada pela Organização Mundial da Saúde, possui 

especificidade alta (97%), principalmente se a BCG for aplicada no primeiro ano de vida, como 

ocorre no Brasil.  Constitui-se na aplicação de 0,1 ml, por via intradérmica do derivado proteico 

PPD-RT 23 na face anterior do terço médio do antebraço esquerdo, com leitura, realizada entre 

48 a 72 horas da aplicação. O rendimento da PT é caracterizado pelo resultado positivo ou 

negativo da reação local. A PT reatora é definida como uma enduração medindo ≥ 5 milímetros; 

e uma PT não reatora é definida medindo < 5 milímetros(2,5,34,45,48,49,50,54,55,58,59). No Paquistão é 

considerado a PT ≥ 10mm(14). A desvantagem desse método é a necessidade da volta do contato 

para leitura do exame(27) . 

O ensaio de liberação do interferon-gama (Interferon-Gamma Release Assays – IGRA, 

baseiam-se na premissa de que as células anteriormente sensibilizadas com os antígenos da 

Tuberculose produzem altos níveis de interferon-gama.  Possui como vantagem a coleta de 

amostra para análise e não requer de segundo comparecimento do paciente para leitura como 

no PT(26,30,35,36,38,52,56).  

O teste interleucina específica (IL)-2 e liberação de interferon (IFN)-y ELISpot é uma 

ferramenta promissora para identificação de ILTB(28). Contudo o Genótipo RLFP, identifica o 

contato e o caso índice correspondente(44). A dosagem de CD8 não foi específica, porém 

observou-se que os casos de TB ativa entre os contatos, a atividade citotóxica era reduzida(41). 

Algumas tecnologias não obtiveram um bom êxito como os testes de anticorpos IgA, 

IgM e IgG contra um antígeno de 38 kDa de M tuberculosis, que apresentam baixa 

sensibilidade, logo não é eficaz para detecção da TB(24). 
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Com relação a tecnologias que auxiliam aos profissionais a registrarem e gerenciar os 

contatos em tempo hábil, o aplicativo de celular/tablet quanto o HTC Flyer™, obteve um bom 

desempenho para o controle. O processo de notificação e acompanhamento dos contatos e casos 

de doenças compulsórias geralmente necessitam de uma revisão dos dados para digitação com 

retorno as unidades para completar o formulário. Com o aplicativo houve redução do tempo 

necessário para completar o registro do rastreamento de contato TB, gerar e acessar dados de 

relatórios e melhorou a qualidade dos dados(53). 

 

Tecnologias leve-dura utilizada para o rastreio de contatos 

  

A intervenção educativa foi a tecnologia leve-dura registrada nos manuscritos 

pesquisados, considerada assim, por utilizar uma base teórica para sua realização. Os dois 

artigos utilizaram os manuais de saúde vigentes de seu país.  A utilização dessa tecnologia com 

o enfoque na doença e rastreamento de contatos, contribuiu com aumento do número de 

comparecimento de contatos as unidades após execução das atividades(33,40). As atividades 

educacionais implementadas baseadas em abordagens participativas, promovem uma arena 

dialógica entre usuários e pesquisadores para proporcionar interação, esclarecimento e 

compartilhamento de conhecimento(63), transformando em atitudes benéficas para o rompimento 

da cadeia epidemiológica de TB.   

 

Tecnologias  leves utilizada para o rastreio de contatos 

 

Visitas domiciliares mostraram-se eficazes para a construção de novas relações entre 

profissionais e familiares, formação de vínculos, maior acesso aos serviços de saúde, maior 

informação sobre os serviços disponíveis e melhor compreensão das necessidades e contextos 

das famílias(12,23,64). A realização da tecnologia de busca ativa de TB entre os contatos apresentou 

risco relativo de tuberculose entre os contatos de 2,5 (IC95% 2,0 -3,3; p-valor <0,001) em 

relação ao grupo controle, caracterizado por busca espontânea nos serviços de saúde em 

pesquisa realizada no Vietnã (46). 

No entanto, o exame físico(19) que faz parte das etapas da consulta de vários profissionais 

e incluem-se os enfermeiros Apesar disso, não houve um registro dessa tecnologia leve em 

grande parte dos estudos. Ao utilizar essa tecnologia, detecta-se os casos sintomáticos e 
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assintomáticos, logo, direcionará para a próxima tecnologia a ser utilizada para completar o 

processo de rastreamento e/ou controle para TB ativa ou ILTB(13,65). 

 

DISCUSSÃO 

 

De acordo com o ano de publicação houve crescimento, principalmente em 2018, 

provavelmente pela ênfase da Estratégia Stop TB que têm como objetivo reduzir drasticamente 

os casos de TB no mundo. Apesar de ter iniciado a pesquisa nas bases pelo ano de 1998, foram 

localizados artigos para a pesquisa a partir do ano de 2001.  

A maioria dos contatos examinados eram apenas domiciliares 55,1% (27) nos 

manuscritos. Os domiciliares e extradomiciliares foram 44,9% (22), apesar de estar em menor 

quantidade nas pesquisas, incluir a investigação dos contatos extradomiciliares demonstra uma 

investigação de maior alcance, com um nível de rastreamento intensificado para o controle do 

agravo e da ILTB, o que justifica a importância dessa abordagem.  

A característica do caso índice para rastreio, foi principalmente casos com baciloscopia 

positiva ou negativa 51,0% (25). Esse tipo de investigação sobre os contatos com baciloscopia 

negativa, é relevante para encontrar o caso índice, pois, existe a possibilidade entre os contatos 

de pacientes com baciloscopia negativa ou formas extrapulmonares de serem identificados o 

caso bacilífero domiciliar ou extradomiciliar, em especial, os contatos de crianças com TB.  

A prova tuberculínica (PT), padronizada pela Organização Mundial da Saúde, possui 

especificidade alta (97%), principalmente se a BCG for aplicada no primeiro ano de vida, como 

ocorre no Brasil(5). 

O rastreamento na realidade brasileira vai depender do exame físico dos contatos; a PT 

e radiografia de tórax para os assintomáticos e baciloscopia ou teste rápido (TRM) e radiografia 

de tórax para os sintomáticos. Porém o acesso ao exame é um entrave em muitos sistemas de 

saúde(42). A PT é a principal ferramenta de investigação para identificar a ILTB(5). 

Dessa forma a aplicabilidade em rastrear os contatos faz-se necessário, junto a 

tecnologias disponíveis e/ou inovadoras, e as políticas devem implementar os benefícios em 

interromper a cadeia de transmissão da Tuberculose com a avalição dos contatos, seja na 

identificação de casos ativos da doença ou identificação de ILTB para o tratamento precoce. Os 

cuidados devem ultrapassar os limites do usuário com Tuberculose, sendo necessário investigar 

o meio social, identificando os comunicantes para posteriormente reduzir as fontes da doença 

e interromper o ciclo de infecção. 
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Com relação a taxa de rastreamento dos contatos foram identificadas pesquisas com 

baixos índices 9,3% na Índia(14) à 18,2%  na Nígéria(40). Mas na Inglaterra, 79% dos contatos 

foram rastreados e com intervalo de 42 dias. Contudo, algumas intervenções foram promissoras, 

a conscientização do rastreamento após intervenção educativa, obteve um aumento 67%, no 

total chegou a 82,5% de avalições na Nigéria(40) . 

Em estudo realizado na Tailândia, foi entregue uma carta convite para os contatos de 

casos índices comparecerem a unidade de saúde, para avalição e radiografia de tórax. As 

pessoas que compareceram, receberam um auxílio equivalente a U$ 8 dólares, de subsídio para 

o transporte.  Assim, atingiu-se a cobertura de 81,1% de investigação dos contatos de TB(18). 

Outra intervenção registrada com aumento do rastreamento, foram visitas domiciliares 

por Agentes Comunitários de Saúde, em Barcelona (Espanha) com taxas de 65,7% para 81,6% 

pós intervenção(29). Na França, verificou-se um atraso de 35 dias na investigação de contatos, 

pela espera espontânea ao comparecimento à avaliação(20). Destaca-se que ações educativas e 

buscas ativas, devem ser direcionadas às necessidades dos indivíduos, através de planejamento 

para implementação, na busca de conscientização e sensibilização destes. Ao criar-se vínculos 

entre os envolvidos, auxiliam na adesão ao rastreamento(25,66). 

 O controle dos contatos de Tuberculose apresenta incipiente na literatura pesquisada. 

Não houve registro nos manuscritos a prática de registro para monitoramento ao longo do tempo 

e se ocorrer alguma mudança de endereço do indivíduo, pouco existe a possibilidade de associar 

a infecção ao caso índice, exceto nos Estados Unidos, que possui um banco genético dos 

casos(44). 

O uso do software no tablete/ celular(53) pode ser aperfeiçoado e, como sugestão associar 

registros únicos ao sistema de saúde, como no Brasil, o Número do Sistema Único de Saúde 

(SUS); dados do caso índice e seus contatos. Neste banco estariam os dados do rastreamento 

realizado, assim, como é uma tendência mundial a informatização dos dados. Os territórios 

nacionais teriam os dados do indivíduo durante todo o período da vida. Caso apresentem algum 

sintoma sugestivo, ou imunodepressão por qualquer causa, precocemente iria tratar doença 

ativa ou ILTB. 

Como contribuição, o estudo evidenciou as tecnologias que são utilizadas com eficácia 

no rastreamento de contatos da TB, como também os estudos sem êxito. Porém, urge, estudos 

para novas técnicas de registro e controle e a importância de intervenções para conscientização 

e adesão à realização dos exames. 
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Como limitação, não foram realizadas pesquisas na literatura cinzenta, mas, foi feito 

uma pesquisa em nove base de dados, cadastradas nos periódicos Capes com abrangência do 

tema para minimizar o viés. 

 

 

 

CONCLUSÃO 

 

O rastreamento dos contatos para identificação de casos ativos e ILTB agregou o uso de 

tecnologias, como a realização de exames para averiguar a evolução dos pacientes em 

tratamento, mediante exames de imagem, como também exames para identificação do bacilo e 

de antígenos com a descrição de procedimentos com maior precisão e rapidez e 

consequentemente maior custo, não acessíveis à realidade dos serviços públicos de saúde, 

responsáveis pelo enfrentamento desta patologia, que apresenta maior ocorrência em 

populações com baixo poder aquisitivo.  

O controle dos comunicantes para identificar TB ativa e ILTB necessita de maior adesão 

dos contatos em realizar os exames, como também de acesso a tecnologias que auxiliem no 

registro das estratégias utilizadas do rastreamento para controle ao longo do tempo. Assim, urgi 

a implementação das ações, com capacitação e incentivo aos profissionais que atuam na 

assistência aos pacientes com TB, com processos de educação em saúde eficazes para 

rastreamento de contatos e maior adesão, bem como, a disponibilização de softwares validados 

que auxiliem no registro e monitoramento dos contatos de pacientes em tratamento de 

tuberculose, para controle da doença. 
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APÊNDICE C – ARTIGO: ANÁLISE ESPACIAL DA TUBERCULOSE E FATORES 

SOCIOECONÔMICOS EM UMA CAPITAL DO NORDESTE BRASILEIRO 

 

RESUMO 

 

Objetivo: de analisar o padrão espacial do coeficiente de incidência de tuberculose e a 

associação com indicadores de condições de vida social e econômica. Método: estudo analítico, 

ecológico desenvolvido a partir dos casos novos residentes de uma capital do Nordeste do 

Brasil. Os dados foram obtidos do Sistema de Agravos de Notificação e do Censo Demográfico 

2010. Foi construído o Índice de Condição de Vida Adaptado. Para a autocorrelação espacial 

foi com o Índice Global de Moran e local. Resultado: o coeficiente de incidência foi de 96 

casos/ 100 mil habitantes por ano no triênio. O Índice Global de Moran apresentou um 

coeficiente razoável de dependência espacial de 0,236478 e p-valor de 0,02. Com relação a 

associação entre o coeficiente de incidência e o ICVA, o valor de P= 0,201 e p-valor=0,05, 

indicando uma correlação. A doença distribuiu de forma heterogênea na cidade com áreas de 

clusters. Conclusão: identificou-se áreas onde ocorrem maior intensidade de casos da doença e 

associação com o indicador de condição de vida. Portanto, parte do princípio de que o objeto 

de intervenção não deve ser apenas o indivíduo doente, mas também os grupos populacionais 

em risco de adoecer por tuberculose. 

Palavras-chave: Tuberculose. Análise espacial. Sistemas de Informação Geográfica. 

Epidemiologia. Incidência. Qualidade de vida. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

 O Brasil encontra-se entre os 20 países com maiores concentrações de casos de 

tuberculose no mundo. É uma doença infecciosa com grandes desafios a serem enfrentados na 

saúde pública para seu controle  (WHO, 2018). 

De acordo com a estratégia pelo Fim da Tuberculose (WHO, ). Espera-se atingir até 

2035, 10 casos para cada 100.000 habitantes. Porém, a cidade do Recife encontra-se entre as 

três capitais do país com maior número de casos (BRASIL, 2019). 
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A análise espacial de um agravo em um município é necessário para identificar áreas de 

risco. As cidades metropolitanas apresentam aumento de registros em consequência da 

característica de alta densidade demográfica e das desigualdades sociais dos grandes centros 

urbanos, porém são locais onde existem maiores ofertas dos serviços de saúde e melhores 

condições de diagnóstico e tratamento para os casos da doença, porém existem grandes 

desigualdades sociais (LIMA et al, 2017). 

A Tuberculose é apresenta fortes correlações a indicadores socioeconômicos de acordo 

com as características particulares de cada área de agregação espacial. Assim, o estudo teve o 

objetivo de analisar o padrão espacial do coeficiente de incidência de tuberculose e a associação 

com indicadores de condições de vida social e econômica. 

 

MÉTODO 

 

Estudo ecológico, realizado na cidade do Recife, capital de Pernambuco do Nordeste do 

Brasil. A cidade possui 94 bairros, que constituiram a unidade de análise.  O munípio, de acordo 

com o censo 2010, possue uma população de 1.537.704 habitantes, distribuídos em de 218,4 

km2 (IBGE, 2010). A população do estudo, foram todos os casos novos de tuberculose de todas 

as formas clínicas, oriundos do banco de dados do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN) do último triênio disponível 2016-2018. Foram excluídos: os casos que 

não caracterizaram-se como forma de entrada “caso novo”. O coeficiente de incidência foi 

calculado pelo número de casos novos divididos pelo número da população do bairro. 

Um indicador adaptado socioeconômico, foi construído baseado no estudo de 

Guimarães et al. 2003, com a base de dados do Censo Demográfico 2010, porém uma variável, 

a proporção de domicílios particulares permanentes com abastecimento de água por meio de 

canalização interna, foi excluída porque, de acordo com os dados do Censo, o município do 

Recife apresentou cobertura de quase 100% para este indicador. 

As variáveis utilizadas para compor o ICVA foram divididas em três dimensões: 

saneamento básico (1 - proporção de domicílios com instalação sanitária adequada; 2 -

Proporção de domicílios com coleta direta de lixo); escolaridade (3 - Percentual dos chefes de 

domicílio com três anos ou menos de estudo; 4 - Proporção da população de 10 a 14 anos 

analfabeta; 5 - número de idosos analfabetos); e renda (6 - Proporção de chefes de domicílio 

com renda mensal menor ou igual a dois salários mínimos, 7 – Densidade domiciliar). 

(GUIMARÃES et al., 2003). 
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Foi realizada a análise fatorial dos dados, os resultados foram apresentados por meio de 

um mapa temático, classificados por quartil (muito alto, intermediário, baixo e muito baixo) as 

cores foram selecionadas de acordo com a necessidade de apresentação das áreas de risco cores 

claras para de maior intensidade, quanto maior a intensidade menor o ICVA. Também foi 

realizado a análise de correlação com as variáveis isoladas. E gerado mapa temático com a 

função quantil da variável que houve associação. 

Para análise espacial e geração dos mapas utilizou-se os softwares Terraview v4.2.2 e 

QGIS 2.14.0. O mapa foi classificado por meio da função Quantil de quatro classes, onde as 

cores possuem uma graduação da mais clara para a mais escura de forma crescente de acordo 

com o valor do coeficiente. A autocorrelação espacial foi com o Índice de Moran Global e local 

e significância de p<0,05.  Inicializou-se a análise com a padronização dos endereços dos casos 

para gerar o coeficiente de incidência. Para avaliar a dependência espacial foi aplicado o Índice 

Global de Moran (I), para identificar como os valores estão correlacionados no espaço. E, 

também foi adotado a correlação dos valores dos atributos nas localizações vizinhas para avaliar 

autocorrelação espacial. Localizando influências no espaço mútuo entre os atributos os valores 

situaram-se no intervalo de -1 a +1, indicando quanto cada área analisada é semelhante à sua 

vizinhança com significância de 5%. Seguidos do BOX MAP e MORAN MAP (CÂMARA et 

al., 2004). 

 O banco dos dados foi armazenado no programa EXCEL, a análise estatística no SPSS 

e os mapas gerados pelo Terraview e QGIS. Foram submetidos ao teste de Kolmogorov 

Smirnov para verificar normalidade. O teste de associação foi o teste Spearman. O projeto de 

pesquisa foi de acordo com a Resolução nº. 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, bem como suas 

normatizações complementares CAE 23366619.1.0000.5208. 

 

RESULTADOS 

 

No período de 2016-2018 foram notificados 4.416 casos novos de tuberculose o que 

gera um coeficiente médio de incidência de 96 casos/ 100 mil habitantes por ano no triênio 

2016-2018. Não houve perdas para o cálculo do coeficiente, porque minimamente os endereços 

apresentavam o nome dos bairros. Poucos foram os casos que se enquadraram nesse perfil, um 

total de 117 (2,65%) de todo o banco. 

O Coeficiente de incidência variou de 65 a 3.396 para mil habitantes entre os bairros. 

Os distritos sanitários apresentaram bairros com altas taxas, com exceção do DS VIII. O bairro 

de Pau-ferro não apresentou casos de TB no triênio (Tabela 1 e Figura 1 – a). 
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Tabela 1: Distribuição do Coeficiente de incidência de Tuberculose, segundo Distritos 

Sanitários do triênio 2016-2018. Recife – PE.  Brasil. 

 Coeficiente de incidência 

DS* 65 a 176 176-264 264-374 374-3.396 

DSI1 2 (18,2%) 0(0,0%) 1 (9,1%) 8(72,7%) 

DSII 5 (29,4%) 3 (17,6%) 3 (17,6%) 6(35,3%) 

DSIII 8 (47,1%) 4(23,5%) 3(17,6%) 2(11,8%) 

DSIV 1 (7,7%) 6(46,2%) 5(38,5%) 1(7,7%) 

DSV 4(26,7%) 3(20,0%) 4(26,7%) 4(26,7%) 

DSVI 1(20,0%) 3(60,0%) 0(0,0%) 1(20,0%) 

DSVII1 1(7,7%) 5(38,5%) 5(38,5%) 2(15,4%) 

DSVIII 0(0,0%) 1 (33,3%) 2(66,7%) 0(0,0%) 

**Total 22(23,4%) 25(26,6%) 23(24,5%) 24(25,5%) 

*Percentuais calculados de acordo com o total de bairros com casos pertencentes a cada Distritos Sanitário: DS I (11); DS II (18); DS III 

(16); DS IV (12); DSV (16); DSVI (5); DSVII (12); DSVIII (3). ** Total de bairros com casos registrados (93).1 O bairro de Pau-Ferro não 

registrou casos no triênio. 

 

Na tabela 2 e figura 1 - b, apresentam-se a distribuição dos bairros, segundo DS e 

classificação de quadrantes do Box Map do triênio 2016-2018. Verifica-se que a maior 

prevalência de setores dos bairros do DS I com (72,7%) na área de maior prioridade Alto-Alto. 

No total, a cidade do Recife apresenta (13,8%) dos seus bairros no quadrante alto-alto, estes 

setores apresentam alta influência entre os seus vizinhos. Os bairros foram: Ilha Joana Bezerra, 

Paissandu, Coelhos, Santo Antônio, Boa Vista, Mangabeira, Santo Amaro, Recife, São José, 

Totó, Sancho, Curado, Brasília Teimosa. Os setores de transição epidemiológica são 

classificados por: 1 - setores com altas taxas e vizinhos de baixas taxas (12,8%) e 2 - setores de 

baixas taxas com vizinhos de altas taxas (17,0%).  O Índice Global de Moran apresentou um 

coeficiente razoável de dependência espacial de 0,236478 e p-valor de 0,02 (Figura 7). 
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Tabela 2: Distribuição dos casos novos, segundo Distritos Sanitários e classificação de 

quadrantes do Box Map do triênio 2016-2018. Recife – PE.  Brasil, 2020. 

 Quadrantes Box Map 

DS* 

Q1 (Alto-Alto) 

(n%) 

Q2 (Baixo-Baixo) 

(n%) 

Q3 (Alto-Baixo) 

(n%) 

Q4 (Baixo-alto) 

(n%) 

DS I 8(72,7%)  1(9,1%) 0 (0,0%) 2(18,2%) 

DS II 0 (0,0%) 8(47,1%) 7(41,2%) 2(11,8%) 

DS III 0 (0,0%) 12(70,6%) 2(11,8%) 3(17,6%) 

DS IV 0 (0,0%) 8(61,5%) 1(7,7%) 4(30,8%) 

DS V 3(20,0%) 8(53,3%) 1(6,7%) 4(30,8%) 

DS VI 1(7,7%) 9(69,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

DS VII 1(7,7%) 9(69,2%) 1(7,7%) 2(15,4%) 

DS VIII 0 (0,0%) 3(100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

**Total 13(13,8%) 53(56,4%) 12(12,8%) 16(17,0%) 

*Percentuais calculados de acordo com o total de bairros com casos pertencentes a cada Distritos Sanitário: DS I (11); DS II (18); DS III 

(16); DS IV (12); DS V (16); DS VI (5); DS VII (12); DS VIII (3).  

 

Na tabela 3 e Figura 1 - c, apresentam-se a distribuição dos bairros, segundo DS e 

classificação de quadrantes do Moran Map do triênio 2016-2018. Verifica-se que a maior 

prevalência de bairros no quadrante alto-alto foi no DS I (45,5%). No total, são sete bairros 

(7,4%) com influência de seus vizinhos com alta prioridade de intervenção. Boa Vista, Santo 

Amaro, Coelhos, Recife, Santo Antônio, São José (DS I) e Totó (DSV). 

Tabela 3: Distribuição dos bairros, segundo Distritos Sanitários e classificação de quadrantes 

do Moran Map do triênio 2016-2018. Recife – PE.  Brasil, 2020.  

 Quadrantes Moran Map 

DS* Não significante 

Q1 (Alto-Alto) 

(n%) 

Q2 (Baixo-Baixo) 

(n%) 

Q3 (Alto-Baixo) 

(n%) 

Q4 (Baixo-alto) 

(n%) 

DSI 5(45,5%) 6(54,5%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 

DSII 16(94,1%) 0(0,0%) 1(5,9%) 0(0,0%) 0(0,0%) 

DSIII 12(70,6%) 0(0,0%) 4(23,5%) 0(0,0%) 1(5,9%) 

DSIV 11(73,3%) 0(0,0%) 2(15,4%) 0(0,0%) 0(0,0%) 

DSV 11(73,3%) 1(6,7%) 2(13,3%) 0(0,0%) 1(6,7%) 

DSVI 5(100,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 

DSVII 13(100,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 

DSVIII 2(66,7%) 0(0,0%) 1(33,3%) 0(0,0%) 0(0,0%) 

**Total 75(79,8%) 7(7,4%) 10(10,6%) 0(0,0%) 2(2,1%) 
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. *Percentuais calculados de acordo com o total de bairros com casos pertencentes a cada Distritos Sanitário: DS I (11); DS II (18); DS III 

(16); DS IV (12); DS V (16); DS VI (5); DS VII (12); DS VIII (3).  

 

 

Figura 1: Análise espacial dos casos novos de tuberculose do Triênio 2016-2018.  Recife-PE. 

Brasil. a) Coeficiente de incidência, b) Box Map, c) Moran Map. 

 

 

 

 

Figura 2: Índice de Condições de Vida Adaptado da cidade do Recife.  
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a) Rendimentos dos chefes por domicílios <3 salários mínimos. B) ICVA

             

                                             

Em duas regiões distintas do mapa apresentaram-se aglomerados  de bairros com 

classificação muito baixa do ICVA com excessão dos bairros Jordão, Totó, Sancho e Sítio dos 

Pintos, que ficaram isolados. Com relação a associação entre o coeficiente de incidência e o 

ICVA, o valor de ρ= 0,201 e p-valor=0,05, indicando uma correlação. Entre as variáveis que 

formam o ICVA, os chefes de domicílio com menos de 3 salários, o valor de ρ= 0,229, p-

valor=0,027, IC 95% = 12,5-14,3; apresentou associação positiva com o coeficiente de 

incidência.  Os bairros de São José e Recife, permanece evidentes no Moran Map e no ICVA. 

 

DISCUSSÃO 

 

 

A cidade do Recife apresentou um coeficiente de incidência quase três vezes superior à 

média nacional (BRASIL a, 2019). Esse aumento de registros pode ser uma consequência da 

característica de alta densidade demográfica e das desigualdades sociais dos grandes centros 

urbanos, em contrapartida, são os locais onde existem maiores ofertas dos serviços de saúde e 

melhores condições de diagnóstico e tratamento para os casos da doença (LIMA et al, 2017). 

Em duas regiões distintas do mapa apresentaram-se aglomerados  de bairros com classificação 

muito baixa do ICVA com excessão dos bairros Jordão, Totó, Sancho e Sítio dos Pintos, que 

ficaram isolados. Na análise espacial, identificou-se clusters espaciais no coeficiente de 

incidência e nos indicadores socioeconômicos. 
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A variação do coeficiente de incidência entre os bairros, indica a diferença do 

comportamento do agravo na população. Os bairros que apresentaram altas incidências 

assemelham-se a países com altas cargas no mundo como Índia, Paquistão, China, Filipinas e 

Indonésia (WHO, 2020). 

Pelo Índice Global de Moran, a distribuição espacial da TB possui autocorrelação 

positiva, no qual indica-se áreas com taxas de incidência semelhantes tendem a estar agrupadas. 

Foi possível verificar que existem casos em setores (Alto-Alto) prioritários para intervenção 

em saúde. Foram 06 bairros, conforme o Moran Map. É um desafio aos gestores o controle 

dessas áreas, porém sabe-se quais são os locais para as intervenções que podem ser direcionadas 

aos grupos prioritários. 

Para isso deve-se fortalecer as equipes das unidade básicas de saúde com infraestrutura 

e recursos humanos promovendo equipes completas, apoio dos coordenadores de área as 

equipes para resolução dos casos complexos de TB, estimular as visitas domiciliares periódicas, 

incentivar as intervenções educativas nos espaços coletivos da área adscrita, melhorar a 

comunicação intersetorial com os Centros de Referência de Assistência Social (CRAS). 

De acordo com as condições socioeconômicas o ICVA , o estudo mostrou-se associação 

com a incidência de tuberculose e a proporção de chefes de famílias com menos de 3 anos de 

estudo. Em estudo de Pereira et al. (2018), registrou-se correlação positiva entre a incidência 

de Tuberculose e o percentual de chefes de família com 3 a 5 salários-mínimos. Não é recente 

a discussão entre a relação das condições de vida e a TB, o que se discute é que o olhar para o 

controle da doença que vai além das condições clínicas (LEAL et al., 2019).  

Na análise espacial de áreas consideradas de risco para o desenvolvimento da TB, 

contribuíram para a compreensão do contexto sanitário com a identificação de áreas de risco, 

contribuindo para ações direcionadas a intervenções de vigilância em saúde. Bem como como 

ações intersetoriais, pois os dados socioecômicos refletem nos processos de viver e adoecer da 

população (QUEIROZ et al., 2018). 

Em estudo realizado em Belém do Pará, os agrupamentos espaciais da TB demonstraram 

um padrão estável de feições territoriais no período de oito anos, o que pode sugerir que os 

processos de intervenções realizados nesses locais podem estar focados apenas no modelo 

biomédico excluindo os processos dos determinantes de saúde associados à ocorrência da 

doença (ANDRÉ et al., 2020). 
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CONCLUSÃO 

 

A partir na análise espacial identificou-se áreas onde ocorrem maior intensidade de 

casos da doença e associação com o indicador de condição de vida e chefes de domicílio com 

menos de 3 salários. Portanto, parte do princípio de que o objeto de intervenção não deve ser 

apenas o indivíduo doente, mas também os grupos populacionais em risco de adoecer por 

tuberculose. 
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APÊNDICE D - SOLICITAÇÃO DE CARTA DE ANUÊNCIA 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

DOUTORADO EM ENFERMAGEM 

 

SOLICTAÇÃO DE CARTA DE ANUÊNCIA 

Ao Secretário Municipal de Saúde; 

A Gerente do Programa de Tuberculose do município de Recife; 

Ao Gerente de Vigilância Epidemiológica em Saúde do Recife 

Venho por meio desta, solicitar autorização para realização da pesquisa de doutorado intitulada: 

“Investigação de contatos para detecção de Infecção  latente da Tuberculose”, cujo projeto 

encontra-se em anexo, a ser desenvolvida sob a orientação da Profa. Dra. Vânia Pinheiro 

Ramos, do Programa de Pós-graduação em Enfermagem, da Universidade Federal de 

Pernambuco. 

Para o projeto é necessário a liberação de uma cópia do banco de dados 

SINAN/Tuberculose do ano de 2013 a 2018 disponível pela Vigilância Epidemiológica do 

Recife e banco de dados disponível das ações de Prova Tuberculínica realizadas nas Unidades 

de Saúde da Família do último triênio disponível. 

 Acredita-se que os resultados serão relevantes para o processo de tomada de decisão 

baseada em evidências com relação a esse agravo pelos gestores locais da área de saúde. 

 Informo que o estudo não acarretará ônus para a instituição e/ou seus responsáveis. 

Afirmo que será mantida a privacidade e o sigilo dos dados coletados, sendo a pesquisa 

apresentada e divulgada na ocasião do seu término. Esta autorização é uma pré-condição ética 

para execução de qualquer estudo envolvendo seres humanos, sob qualquer forma ou dimensão, 

em consonância com a Resolução nº466/2012 do conselho Nacional de Saúde. 

 

Recife, _________ de _____________________de ____________ 

 

__________________________________________________ 

Gledsângela Ribeiro Carneiro 

Doutoranda em Enfermagem pela Universidade Federal de Pernambuco. 
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APÊNDICE E - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

DOUTORADO EM ENFERMAGEM 

 

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

Título do projeto: “Investigação de contatos para detecção de Infecção latente da 

Tuberculose” 

Pesquisador responsável: Gledsângela Ribeiro Carneiro 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Pernambuco. 

A pesquisadora do presente projeto se compromete a preservar a privacidade dos dados 

coletados e disponibilizados para a pesquisa. 

Os dados secundários serão acessados exclusivamente pela equipe de pesquisadores 

(doutoranda e orientadora) e a informação arquivada não conterá a identificação dos nomes dos 

sujeitos elencados. 

Serão utilizadas para a tese, meios de publicação científica e eventos científicos, 

somente de forma anônima. Os dados coletados serão armazenados em notebook de uso 

pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora. Este material será arquivado de forma a 

garantir acesso restrito às pesquisadoras envolvidas, e terá a guarda por cinco anos, quando será 

deletado após o período. 

 Ressalta-se, por fim o compromisso ético de zelar pelo sigilo das informações, bem 

como pela proteção da identidade das pessoas que compõem a população alvo do estudo, 

atribuindo números sequenciais por ordem de coleta dos dados aos nomes contidos no banco 

de dados analisados. Este projeto será encaminhado para avaliação pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos – CEP/CCS/UFPE. 

Recife, 14 de outubro de 2019. 

 

__________________________________________________ 

Gledsângela Ribeiro Carneiro 

Doutoranda em Enfermagem pela Universidade Federal de Pernambuco. 
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 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título da Pesquisa: INVESTIGAÇÃO DE CONTATOS PARA DETECÇÃO DE 

INFECÇÃO  LATENTE DA TUBERCULOSE 

Pesquisador: GLEDSÂNGELA RIBEIRO CARNEIRO 

Área Temática: 

Versão: 1 

CAAE: 23366619.1.0000.5208 

Instituição Proponente: CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 3.745.359 

Apresentação do Projeto: 

Trata-se de um projeto de Doutorado pertencente ao Programa de Pós-graduação em 

Enfermagem, da aluna Gledsângela Ribeiro Carneiro, sob orientação da Profa. Dra. Vânia 

Pinheiro Ramos. O projeto propõe um estudo ecológico com objetivo de Analisar a realização 

do exame de contatos de Tuberculose para controle da Infecção  latente da Tuberculose na 

cidade do Recife nos últimos dois triênios disponíveis. A pesquisa utilizará os dados de todos 

os casos de Tuberculose de todas as formas clínicas da doença notificados no período de 1º 

janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2018 no Banco SINAN e todos os contatos examinados 

com Prova Tuberculínica em banco de dados na Secretaria de Saúde de Recife, realizados nas 

USFS do último triênio disponível. Os dados serão armazenados pela pesquisadora no notebook 

pessoal por um período de cinco anos, sendo posteriormente deletados. 
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Objetivo da Pesquisa: 

OBJETIVO GERAL 

Analisar a realização do exame de contatos de Tuberculose para controle da Infecção  

latente da Tuberculose na cidade do Recife nos últimos dois triênios disponíveis. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Descrever o perfil epidemiológico dos casos de Tuberculose na cidade do Recife de 2013 a 

2018 e das ações locais em USF com Prova Tuberculínica. 

• Descrever os padrões espaciais de distribuição dos casos novos bacilíferos de Tuberculose por 

triênio na cidade. 

• Descrever os fluxos de acesso geográfico dos contatos aos exames de Radiografia e Prova 

Tuberculínica por Distrito Sanitário. 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

RISCO 

Na análise de riscos, a pesquisadora afirma que o principal a ser considerado é o extravio do banco 

de dados do computador da pesquisadora, no entanto, relata que serão minimizados uma vez que os 

dados serão entregues pela Secretaria de Saúde sem os nomes dos casos. Sendo assim, a análise é 

adequada a metodologia e ao estudo proposto. 

BENEFÍCIOS 

Os benefícios descritos pela pesquisadora tem foco principal no conhecimento para a 

possibilidade de intervenção educativa e organizacional para o controle da ILTB e Tuberculose 

na cidade do Recife. O intuito seria auxiliar a gestão em saúde a alcançar as metas estabelecidas 

pela Organização Mundial de Saúde de retirar a Tuberculose como problema de saúde pública 

até 20135. Sendo assim, a análise de benefícios está adequada ao trabalho proposto. 
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Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

A pesquisa apresenta uma boa delimitação do tema, embasamento científico inquestionável e descrição 

da metodologia bastante clara e objetiva. Além disso, o estudo apresenta uma excelente viabilidade. No 

âmbito ético, o projeto não suscita qualquer dúvida.  

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Todos os termos obrigatórios apresentados estão de acordo com as normas e recomendações do 

CEP. 

Recomendações: 

Sem recomendações 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Sem pendências. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

O Protocolo foi avaliado na reunião do CEP e está APROVADO para iniciar a coleta de dados. 

Informamos que a APROVAÇÃO DEFINITIVA do projeto só será dada após o envio da 

Notificação com o Relatório Final da pesquisa. O pesquisador deverá fazer o download do 

modelo de Relatório Final para enviá-lo via “Notificação”, pela Plataforma Brasil. Siga as 

instruções do link “Para enviar Relatório Final”, disponível no site do CEP/UFPE. Após 

apreciação desse relatório, o CEP emitirá novo Parecer Consubstanciado definitivo pelo 

sistema Plataforma Brasil. 

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada 

neste protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano não previsto ao voluntário 

participante (item V.3, da Resolução CNS/MS Nº 466/12). 

Eventuais modificações nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, 

identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. 
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Para projetos com mais de um ano de execução, é obrigatório que o pesquisador 

responsável pelo Protocolo de Pesquisa apresente a este Comitê de Ética, relatórios 

parciais das atividades desenvolvidas no período de 12 meses a contar da data de sua 

aprovação (item X.1.3.b., da Resolução CNS/MS Nº 466/12). O CEP/UFPE deve ser 

informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do 

estudo (item V.5, da Resolução CNS/MS Nº 466/12). É papel do/a pesquisador/a 

assegurar todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido 

(mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda, enviar notificação à ANVISA - Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária, junto com seu posicionamento. 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

 

Tipo Documento Arqui
vo 

Postagem Aut
or 

Situação 

Informações Básicas 
do Projeto 

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 
ROJETO_1444737.pdf 

14/10/2019 
12:33:23 

 Aceito 

Outros Termo_Confidencialidade.pdf 14/10/2019 GLEDSÂNGELA Aceito 

 

Situação do Parecer: 

Aprovado. 

 

 

 

 

Outros Termo_Confidencialidade.pdf 12:33:08 RIBEIRO 
CARNEIRO 

Aceito 

Outros Dispensa_TCLE.pdf 14/10/2019 
11:57:23 

GLEDSÂNGELA 
RIBEIRO 
CARNEIRO 

Aceito 

Projeto Detalhado / 

Brochura 

Investigado

r 

Projeto_Gledsangela_CEP_Enviar.docx 14/10/2019 

11:52:20 
GLEDSÂNGELA 

RIBEIRO 

CARNEIRO 

Aceito 

Outros Comprovante_de_vinculo.pdf 14/10/2019 
11:48:50 

GLEDSÂNGELA 
RIBEIRO 
CARNEIRO 

Aceito 

Outros Currculo_GledsangelaLATTES.pdf 14/10/2019 
10:22:39 

GLEDSÂNGELA 
RIBEIRO 
CARNEIRO 

Aceito 

Outros Curriculo_VaniaLATTES.pdf 14/10/2019 
10:21:47 

GLEDSÂNGELA 
RIBEIRO 
CARNEIRO 

Aceito 

Folha de Rosto FolhadeRosto_Gleds.pdf 14/10/2019 
09:40:38 

GLEDSÂNGELA 
RIBEIRO 
CARNEIRO 

Aceito 

Outros 10921728_491788.jpeg 11/10/2019 
17:44:56 

GLEDSÂNGELA 
RIBEIRO 
CARNEIRO 

Aceito 
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Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

Recife, 05 de 

Dezembro de 2019 

 

 

Assinado por: 

Gisele Cristina Sena 

da Silva Pinho 

(Coordenador(a)) 
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