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RESUMO 
 
 

 

A Tuberculose Pulmonar (TBP) é uma doença infectocontagiosa, que atualmente 
constitui-se como um problema de saúde pública. Os principais fatores relacionados 
ao seu recrudescimento são: aumento da pobreza, forte movimento migratório entre 
os continentes e, principalmente, a pandemia do vírus HIV. O objetivo da pesquisa foi 
determinar a prevalência de TBP na população do município de Monte Negro/RO, 
através de dados secundários notificados pela Universidade de São Paulo (USP), em 
parceria com a Secretaria Municipal de Saúde (SEMUSA) no setor Epidemiológico, 
no período de 2008 a 2018. A pesquisa foi desenvolvida por meio de coleta de 
informações contidas nos prontuários médicos de pacientes portadores de TBP, em 
dois estabelecimentos: USP e SEMUSA do município de Monte Negro (RO). Dentro 
da faixa temporal estudada, o ano de 2008 apresentou a maior incidência de TBP, 
com 29% dos casos. A TBP apresentou prevalência em indivíduos do sexo masculino 
(67%), analfabetos (46%), entre 18 e 45 anos (42%), residentes em zona urbana 
(58%). Quanto ao método diagnóstico, a baciloscopia foi o principal método 
empregado. Os resultados obtidos neste estudo sugerem a necessidade de análises 
adicionais para maior caracterização dos indivíduos infectados. 
 
 
Palavras-chave: tuberculose pulmonar, Mycobacterium tuberculosis, prevalência.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

ABSTRACT 
 
 

Pulmonary Tuberculosis (TBP) is an infectious disease, which is currently a public 
health problem. The main factors related to its upsurge are: rising poverty, strong 
migratory movement between continents, and especially the HIV virus pandemic. The 
objective of the research was to determine the prevalence of TBP in the population of 
Monte Negro / RO, through secondary data reported by the University of São Paulo 
(USP), in partnership with the Municipal Health Secretariat (SEMUSA) in the 
Epidemiological sector, in the period from 2008 to 2018. The research was developed 
by collecting information contained in the medical records of patients with TBP, in two 
establishments: USP and SEMUSA of Monte Negro (RO). Within the studied time 
range, 2008 presented the highest incidence of TBP, with 29% of cases. TBP was 
prevalent in male (67%), illiterate (46%), between 18 and 45 years old (42%), urban 
residents (58%). As for the diagnostic method, bacilloscopy was the main method 
employed. The results obtained in this study suggest the need for further analysis to 
further characterize infected individuals.  
 
 
Key-words: Pulmonary tuberculosis. Mycobacterium tuberculosis, prevalence 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A tuberculose (TB) é uma doença que assola a humanidade desde a pré-

história. O primeiro a reconhecer a natureza infecciosa desta doença foi Aristóteles, 

na Grécia antiga e somente em 1882 seu agente etiológico foi isolado pelo médico 

Robert Koch (FUNARI, 2012).  

A TB pode acometer vários órgãos e tecidos do organismo, como o trato 

gastrointestinal, trato genitourinário, baço, pâncreas, fígado, aorta, peritônio, 

linfonodos, vesícula biliar e principalmente os pulmões (MORAES; FERREIRA, 2017; 

DE PAULA, 2019; BRASIL, 2019).  

A Tuberculose Pulmonar (TBP) é uma doença infectocontagiosa causada pela 

microbactéria aeróbia estrita Mycobacterium tuberculoses (MTB), também chamada 

de Bacilo de Koch. A doença se apresenta principalmente na forma pulmonar e 

bacilífera, a qual é a maior responsável pela continuidade da transmissão (SOUZA et 

al., 2016; NOGUEIRA et al., 2012; BRASIL, 2019).  

A MTB pode ser disseminada através da saliva, respiração, fala ou qualquer 

outra forma de interação pessoal que possa enviar gotículas de saliva contaminadas. 

Grandes concentrações de pessoas aliado à baixa imunidade são as principais formas 

de contágio. O bacilo de Koch é um microrganismo que pode ser visto através de um 

microscópio simples. Quando aspirado pelas pessoas que estão por perto, ele passa 

pela traquéia e se distribui pelos pulmões, localizando-se preferencialmente no ápice 

pulmonar. Nos alvéolos, onde há grande oferta de oxigênio, ocorre sua multiplicação 

(PEREIRA et al, 2017; SICSU, 2016).  

Segundo os dados contidos no boletim epidemiológico, disponibilizado pelo 

Ministério da Saúde no dia 24 de maio de 2016, o Brasil alcançou suas metas de três 

anos para o Objetivo de Desenvolvimento do Milênio (ODM) e, no ano passado, 

cumpriu seu compromisso global de reduzir 95% das mortes e 90% da taxa de 

incidência até 2035 (CAMILA et al., 2016).  

No Brasil, no ano de 2017, houve aumento das notificações, com um total de 

69.569 de casos novos de TBP, resultando em um coeficiente de incidência de 33,5 

casos em média, para cada 100 mil habitantes. Apesar do diagnóstico e do tratamento 

da infecção estarem disponíveis no Sistema Único de Saúde (SUS), 4.426 casos de 
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óbitos por TBP foram registrados no de 2016. Isto significa que a cada 100 mil 

cidadãos brasileiros, mais de dois morreram por TBP (BRASIL, 2017; BRASIL, 2018).  

A TB tornou-se uma doença de notificação compulsória por meio da portaria 

ministerial nº 204, de 17 de fevereiro de 2016. A notificação deve ser realizada pela 

unidade de saúde (privada ou pública) onde o caso foi identificado, todavia, outros 

serviços podem notificar, como os laboratórios, por exemplo. A notificação deve incluir 

os dados de identificação do paciente, local de origem do caso, forma clínica da 

doença, morbidades e, no campo 32 (forma de entrada) do formulário de notificação, 

o tipo de caso de TB deve ser informado (RABAHI et al., 2017; SYLVIA, 2018; BRASIL, 

2019).  

O presente trabalho teve por objetivo estimar a prevalência de casos de TBP 

na população no município de Monte Negro/RO. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 TUBERCULOSE PULMONAR  

 

 

A porta de entrada natural do MTB é o pulmão. Neste órgão as manifestações 

clínicas são mais corriqueiras e de importância epidemiológica mais elevada. Os 

sinais, os sintomas e as manifestações radiológicas da TBP dependem do tipo de 

apresentação, a saber: primária, pós-primária (ou secundária) e miliária. No entanto, 

alguns sintomas são clássicos da doença, podendo ocorrer em qualquer das três 

apresentações, como tosse persistente (produtiva ou seca), febre vespertina, suores 

noturnos e perda de peso (PENNA et al., 2017; MORAES; FERREIRA, 2017; CAVE, 

2019; BRASIL, 2019).  

A TBP primária é responsável por cerca de 95% das lesões pulmonares iniciais. 

Ela ocorre após o primeiro contato do indivíduo com o bacilo, sendo, por este motivo 

mais comum em crianças, em especial em regiões de alta prevalência. Cabe ressaltar, 

no entanto, que o número de indivíduos adultos não expostos ao bacilo está em 

ascensão, devido à melhora das políticas de saúde preventiva e de tratamentos 

efetivos nos últimos anos, e por isso essa forma da doença pode eventualmente 

acometer essa população (FIOCRUZ, 2002; FUNARI, 2012; SYLVIA, 2018).  

Na maioria dos casos de TBP primária a cura acontece espontaneamente, 

através de resposta inflamatória granulomatosas. Depois da infecção um nódulo 

pulmonar calcificado, conhecido como nódulo de Ghon, pode ser encontrado, assim 

como linfonodos mediastinais e/ou hilares calcificados, os quais associados ao nódulo 

de Ghon recebem a denominação complexo de Ranke. Os bacilos da infecção 

primária podem permanecer latentes por anos no organismo do indivíduo e provocar, 

posteriormente, a forma pós-primária (FUNARI, 2012).  

A TBP pós-primária, também denominada secundária, de reativação ou do 

adulto, ocorre em indivíduos previamente sensibilizados pelo agente etiológico da 

doença. Em geral a lesão provocada por este tipo TBP é mais circunscrita, com 

evolução mais lenta, em relação à forma primária, e com reação inflamatória de 

hipersensibilidade mais alta, caracterizada por cavitação e fibrose. Ela é mais 

frequente em adolescentes e adultos jovens, todavia, em regiões de prevalência 

elevada, essa forma clínica de reinfecção pode ocorrer ainda no final da infância. Os 



 14 

 

sintomas característicos desta apresentação são tosse seca ou produtiva (FUNARI, 

2012; PENNA et al., 2017; GUIMARÃES, 2018).  

A TBP miliar recebeu essa denominação devido seu aspecto radiológico se 

assemelhar a grãos de milho. Também conhecida como disseminada, essa forma de 

apresentação ocorre em todos os tipos de TB, mas o pulmão é o órgão acometido em 

mais de 50% dos casos.  Ela é resultado da disseminação hematogênica e linfática 

do bacilo MTB. Esse tipo de TB acomete de 1 a 7% dos pacientes, sendo mais comum 

em idosos, crianças e imunocomprometidos. Nos pulmões, os granulomas formados 

são difusos e com tamanho menor que 5,0mm (GARCEZ et al., 2016; CERRI; LEITE; 

ROCHA, 2017; MORAES; FERREIRA, 2017; BRASIL, 2019).  

 

2.2 ETIOLOGIA  

 

 

A TBP é uma doença infectocontagiosa de evolução crônica, cujo agente 

etiológico é o bacilo MTB. Essa doença afeta principalmente os pulmões, mas também 

pode acometer outros órgãos e/ ou sistemas (MORAES; FERREIRA, 2017; BRASIL, 

2019).  

O agente etiológico da TBP compõe o complexo Mycobacterium tuberculosis, 

o qual é composto pelo M. tuberculosis, seu principal representante, e outras oito 

espécies intimamente relacionadas: M. microti, M. africanum, M. bovis, M. canetti, M. 

caprae, M. pinnipedii, M. mungi e M. orygis (DA SILVA et al., 2019).  

A MBT pertence à ordem Actinomycetales, família Mycobactericeae, gênero 

Mycobacterium, classe Actinobacteria e filo Actinobacteria. O gênero Mycobacterium 

é constituído por bactérias sem mobilidade, não formadoras de esporos e 

maioritariamente aeróbias obrigatórias, embora algumas espécies consigam 

sobreviver a baixas concentrações de oxigénio (CATARINA et al., 2016; MORAES; 

FERREIRA, 2017).  

O MTB é um microrganismo bacilo álcool ácido resistente (BAAR), não 

formador de esporos, aeróbico estrito e sem cápsula. Seu formato é de bastonete, 

com aproximadamente 0,2 a 0,6 μm de largura e 1-10 mm de comprimento (FUNARI, 

2012; ANDRADE et al, 2018; DA SILVA et al., 2018).  

 

2.3 DIAGNÓSTICO  
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O diagnóstico da TBP pode ser feito microbiologicamente, através de exames 

específicos, como baciloscopia e cultura do escarro e também por exame de imagem, 

por meio de radiografia de tórax. Em alguns casos podem ser necessários exames 

mais detalhados, como a biópsia, que dependendo do órgão afetado exige a o 

isolamento e cultura de MTB nas amostras biológicas. Os testes tuberculínicos 

revelam estado de hipersensibilidade do organismo contra as proteínas do bacilo da 

TBP, adquirido por um contato anterior com o mesmo (CAVE et al., 2019; 

GUIMARÃES, 2018). 

 

2.3.1 Diagnóstico laboratorial  

 

 

Uma vez estabelecidas suspeitas clínicas de TB, diversas amostras teciduais 

podem ser empregadas para identificação de micobactérias, como escarro, escarro, 

escarro induzido, lavado broncoalveolar, urina, líquido pleural, materiais de biópsia, 

dentre outros (MORAES; FERREIRA, 2017).  

A baciloscopia direta do escarro é o primeiro teste que deve ser realizado no 

diagnóstico de TBP. Ele consiste num método seguro e simples, que permite 

identificar de 60% a 80% dos casos de TBP em adultos, fato de grande importância 

epidemiológica, considerando que os casos com baciloscopia positiva são os maiores 

responsáveis pela manutenção da cadeia de transmissão. No Brasil, a técnica mais 

utilizada clinicamente é o método de Ziehl-Neelsen, o qual indica a presença de BAAR. 

Baciloscopia positiva, associada a quadro clínico compatível fecham o diagnóstico de 

TB (MORAES; FERREIRA, 2017; LIMA, 2018; BRASIL, 2019; MOREIRA et al., 2019).  

Cabe ressaltar que devido à dificuldade em se obter amostras de qualidade, a 

sensibilidade da baciloscopia em crianças é significativamente reduzida (BRASIL, 

2019).   

Nos casos em que os resultados obtidos na baciloscopia são negativos, a 

cultura do escarro pode aumentar em até 30% o diagnóstico da doença, pois este 

método apresenta sensibilidade de 80% a 96%, sendo, portanto, superior à 

baciloscopia. Dessa forma, a cultura continua sendo um método muito útil no 

diagnóstico de sujeitos com suspeita de TBP (LACEN, et al 2017; FELTRIN, 2016; 

MORAES; FERREIRA, 2017).  
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Em 2010 a Organização Mundial da Saúde (OMS) aprovou o exame 

denominado Teste Rápido Molecular para Tuberculose (TRM-TB), o qual foi importado 

para o Brasil em 2014. O teste possui sensibilidade de 90% em amostras de escarro 

de adultos, o que o torna superior à baciloscopia.  Por meio do TRM-TB também é 

possível detectar resistência à Rifampicina com sensibilidade de 95%. O tempo para 

realização do teste é relativamente curto, o que torna a confirmação diagnóstica mais 

ágil (ANDRADE et al., 2017; BRASIL, 2019).  

 

2.3.2 Diagnóstico histopatológico 

 

 

Esse método consiste na avaliação de tecido obtido mediante biópsia e é 

empregado principalmente na investigação de casos suspeitos de TB ativa 

extrapulmonar ou pulmonar, quando a apresentação radiológica é difusa ou em casos 

de pacientes imunossuprimidos. É compatível com TB a identificação histológica de 

granuloma com necrose de caseificação e infiltrado histiocítico de células 

multinucleadas (SILVA et al., 2015; FERREIRA, 2016). 

 Os espécimes obtidos por biópsia devem ser encaminhados ao laboratório de 

microbiologia com urgência, em fraco estéril seco ou em solução salina, a depender 

do tempo de processamento necessário (MORAES; FERREIRA, 2017).  

 

2.3.3 Diagnóstico por imagem 

 

 

 A radiografia é um método simples e muito apropriado para auxiliar e/ou 

complementar no diagnóstico de TBP. Os achados radiológicos, apesar de não serem 

definitivos, são muito relevantes e podem ser bastante sugestivos quando associados 

a um contexto clinicoepidemiológico. Ressalta-se que as formas pulmonares da 

doença podem ser mais bem identificadas por meio de ressonância magnética (RM), 

tomografia computadorizada (TC) e medicina nuclear (FUNARI, 2012; MORAES; 

FERREIRA, 2017).   

 Embora cerca de 15% dos casos de TBP não apresentem alterações 

radiológicas, a radiografia de tórax normalmente é um dos primeiros exames 
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solicitados quando há suspeita clínica dessa doença, especialmente quando se trata 

de pacientes imunodepremidos (FUNARI, 2012; DE LIMA et al., 2019).  

 No caso da TBP primária, o achado típico, tanto na radiografia simples, quanto 

na TC, é a consolidação lobar ou segmentar, mais comumente localizada nos lobos 

inferiores ou lobo médio, associada à linfonodomegalias mediastinais e/ou hilares. Em 

alguns casos os achados são indistintos aos da pneumonia bacteriana (CERRI; 

LEITE; ROCHA, 2017). 

 Em relação à TBP secundária, os principais achados na radiografia simples 

são: nódulos e opacidades reticulares (variável em extensão) e consolidações de 

limites mal definidos. Essas alterações podem estar presentes um ou ambos os 

pulmões. Na TBP miliar a radiografia de tórax pode não evidenciar alteração no início 

do quadro, mas após cerca de 3 a 6 semanas, pequenos nódulos pulmonares difusos 

podem ser visualizados (FUNARI, 2012; CERRI; LEITE; ROCHA, 2017). 

 

2.4 TRATAMENTO DA TUBERCULOSE PULMONAR 

 

 

Em praticamente todos os casos de TB a cura é possível, desde que os 

princípios básicos da terapia medicamentosa sejam obedecidos e que o tratamento 

seja adequadamente operacionalizado (BRASIL, 2019).  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), o tratamento da TB 

pode ser realizado através da associação de quatro fármacos, os quais estão inclusos 

dentro de um mesmo comprimido, a saber: rifampicina, isoniazida, pirazinamida e 

etambutol (RABAHI et al, 2017; SALVIOLI, 2019).  

Os dois primeiros meses constituem a fase intensiva do tratamento, na qual o 

paciente faz o uso de quatro drogas. Já na fase de manutenção, que compreende um 

período de quatro meses, o paciente passa a usar somente duas drogas que são a 

rifampicina e a isoniazida (CARDOSO et al., 2017, TEIXEIRA et al., 2017; OLIVEIRA, 

2018). 

Em geral, quando o paciente realiza o tratamento corretamente, num período 

de seis meses a doença é curada, sendo que apenas alguns casos complexos e 

graves exigem internação hospitalar. Por este motivo é importante que seja feita a 

divulgação do tratamento pelas unidades de saúde, para que a população tenha o 
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conhecimento sobre a doença e seu tratamento (CARDOSO et al., 2017, TEIXEIRA 

et al., 2017; OLIVEIRA, 2018). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

 

Determinar prevalência de TBP na população do município de Monte 

Negro/RO, entre os anos 2008 e 2018.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 

 Determinar a quantidade de novos casos de TBP entre os anos 2008 a 2018;  

 Determinar o perfil epidemiológico dos casos positivos TBP no período da 

pesquisa; 

 Verificar a frequência da realização da baciloscopia; 

 Identificar fatores socioeconômicos relacionados à incidência da TBP.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 20 

 

4 METODOLOGIA  

 

4.1 TIPO DE ESTUDO  

 

 

A presente pesquisa foi realizada através de estudo transversal utilizando 

prontuários médicos de pacientes portadores de TB pulmonar atendidos pela Unidade 

Básica de Saúde Irma Dulce e Universidade de São Paulo (USP) do município de 

Monte Negro/RO.  

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO  

 

 

A presente pesquisa foi realizada em dois estabelecimentos da área da saúde, 

no Instituto de Ciência Biomédica (ICB) da Universidade de São Paulo (USP) e no 

setor epidemiológico da Secretaria Municipal de Saúde (SEMUSA). As duas unidades 

de saúde estão localizadas na Rua Braulino Pereira Gomes, Setor 02, Monte 

Negro/RO, CEP: 76.888.000. Ambas atendem toda a população da área rural, bem 

como da área urbana e os demais municípios vizinhos de Monte Negro/RO, às 

margens da BR 421, estando a 200 km da Capital de Rondônia, Porto Velho, fazendo 

limite com os municípios de Ariquemes, Buritis, Campo Novo.  

No último censo do IBGE o Município de Monte Negro/RO declarou população 

estimada de 14.091 habitantes, e população estimada em 2018 de 15.695 pessoas 

(IBEG, 2017).  

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

 

 

 Prontuários completos e legíveis;  

 Pacientes com diagnóstico TBP;  

 Pacientes maiores de 18 anos.  
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4.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

 

 

 Prontuários ilegíveis;  

 Prontuários incompletos;  

 Casos suspeitos ou não confirmados;  

 Pacientes menores de 18 anos;  

 Pacientes com diagnóstico negativo para TBP. 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS  

 

 

O presente estudo foi submetido e obteve sua aprovação pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Educação e Meio Ambiente – FAEMA sob o 

parecer nº 3.429.606, constituído nos termos da Resolução 196/96, do Conselho 

Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde (CNS/MS). O projeto de pesquisa seguiu 

os critérios de Resolução 466/2012, sendo a pesquisa realizada mediante a 

autorização do responsável por meio de carta anuência.  

 

4.6 AMOSTRAGEM  

 

 

Foram inclusos na pesquisa todos os prontuários considerados elegíveis pelos 

critérios de inclusão e exclusão.  

 

4.7 COLETA DE DADOS  

 

 

Os dados utilizados foram obtidos através de um questionário padronizado, o 

qual foi respondido pelo pesquisador mediante informações contidas no prontuário 

médico de cada paciente.  
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4.8 ANÁLISE DE DADOS  

 

 

Os dados coletados nos prontuários médicos foram convertidos em um banco 

de dados utilizando-se o software Microsoft Office Excel 2013.  

 

4.9 RISCO/BENEFÍCIO  

 

 

A presente pesquisa apresentou risco mínimo, uma vez que foram utilizados 

apenas dados dos prontuários, sem identificação dos respectivos pacientes.  

O benefício desta pesquisa consiste na compreensão e quantificação dos 

portadores de TBP na localidade estudada entre os anos 2008 e 2018, possibilitando 

a adoção de políticas públicas posteriormente.  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

Mediante o levantamento de dados, um total de 146 prontuários dos anos 2008 

a 2018 foram recuperados. Destes, apenas 16% (n=24) foram elegíveis, considerando 

os critérios de inclusão e exclusão e 84% (n=122) foram excluídos (Figura 1). Cabe 

salientar que os dados foram analisados minuciosamente, para que a pesquisa 

obtivesse resultados confiáveis.  

 

Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção dos prontuários 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pela autora (2019). 

 

 

 

 

Fonte: construído pela autora  

 

Em relação aos casos confirmados, a pesquisa apontou que o ano 2008 

apresentou a maior incidência de TBP, com 29% (n=7) dos casos, seguidos pelos 

anos 2009 e 2011, ambos com 17% (n=4) dos casos. Nos anos seguintes foi 

observada uma redução significativa do número de casos. Nos anos 2010 e 2015 não 

houve notificações (Figura 2).  

AMOSTRA INICIAL 

Prontuários recuperados do 

período de 2008 a 2018.  

Total: 146 prontuários  

Prontuários excluídos por não 

atenderem aos critérios de 

inclusão e exclusão.  

Total: 122 prontuários  

AMOSTRA FINAL 

Prontuários que atenderam aos 

critérios de inclusão e exclusão.  

Total: 24 prontuários  
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Figura 2 - Relação dos casos de TBP confirmados entre os anos 2008 e 2018 no 
município de Monte Negro/RO 

 

Fonte: desenvolvido pela autora.  

 

Segundo dados Ministério da Saúde (MS) (2018), o coeficiente de incidência 

de TBP no Brasil foi de 1,6% entre os anos 2008 e 2017 e de 2,0% entre os anos 2007 

e 2016. Os dados revelam também que em 2017 foram registrados, no Brasil, 13.347 

casos de TBP, o equivalente a 16,1% do total de casos notificados no período.  

 

5.1 GÊNERO 

 

 

Quanto ao gênero dos acometidos por TBP desde estudo, observa-se que 67% 

são do sexo masculino e 33% do sexo feminino (Figura 3).  
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Fonte: desenvolvido pela autora.  

 

No estudo de Santos et al. (2018) a prevalência de TBP também se deu no 

sexo masculino, com 72% (n=1175) dos casos, contra 27,1% (n=436) no sexo 

feminino. Os resultados da pesquisa de De Morais (2018) apontou que 57% dos casos 

de TBP incidiram sobre a população masculina.  

Do mesmo modo, Castro et al., (2017) em seu estudo sobre a prevalência de 

TBP, identificou que 72,2% (n=244) dos casos eram do sexo masculino, enquanto 

apenas (94) 27,8% do sexo feminino. No estudo de Fontes (2019), 53,59% dos 

acometidos por TBP eram do sexo masculino e somente 28,21% do sexo feminino. 

Todos estes estudos corroboram com os resultados obtidos nesta pesquisa.  

A maior incidência na população masculina pode ser explicada pelo fato de os 

homens estarem mais propensos à exposição a certos fatores de risco para infecções, 

tais como consumo de bebidas alcoólicas e uso de drogas ilícitas. Além disso, os 

homens, por questões sociais e culturais, procuram menos os serviços de saúde, o 

que prejudica o diagnóstico e, por consequência, o tratamento precoce (BOGALE et 

al.2017, SANTOS et.al.2019).  

 

5.2 IDADE  

 

 

Em relação à idade, constatou-se que a faixa etária com maior número de 

pessoas acometidas foi de 18 a 45 anos, o correspondente a 42% (n=10) do total de 

33% (n=8)

67% (n=16)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

GÊNERO FEMININO

GÊNERO MASCULINO

Figura 3 – Incidência da TBP entre os gêneros 
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prontuários selecionados (Figura 4). A repercussão social disso é preocupante, pois 

esta é a faixa etária mais inserida no mercado de trabalho e que mais contribui para o 

sustento de suas famílias.  

 

Figura 4 – Distribuição dos casos de TBP entre as faixas etárias 

 

Fonte: desenvolvido pela autora.  

 

Os dados do presente estudo estão de acordo com os resultados obtidos por 

Macedo et al. (2018), os quais indicam maior prevalência em adultos com faixa etária 

de 20 a 39 anos (51,7%). De forma semelhante, o estudo de Da Costa (2019), revelou 

prevalência de TBP em indivíduos com idade entre 20 e 49 anos, o equivalente a 

55,17% dos casos notificados. Segundo Melo (2016) a faixa etária predominante foi 

23 a 29 anos 13 casos (38,2%) e 30 a 80 anos 12 casos (35,3) e 18 a 22 anos 9 casos 

(26,5%). O estudo de Santos (2019) encontrou resultados semelhantes, sendo que 

43,34% amostra tinha idade situada entre 20 e 39 anos.   

Durante a pesquisa foi possível observar diferenças importantes em relação à 

faixa etária dos portadores de TBP, no qual a infecção pelo bacilo pode ocorrer em 

qualquer idade, principalmente em adultos jovens. 
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5.3 ESCOLARIDADE  

 

 

No tocante à escolaridade, 46% (n=11) dos pacientes deste estudo eram 

analfabetos, seguido 29% (n=7) com ensino médio incompleto (Figura 5). A falta de 

informação na maioria das vezes pode acarretar perigo para a TBP, dificultando em 

algumas situações a não aceitação da medicação para o tratamento aumentando 

índices de desistência. 

 

Figura 5 – Distribuição do nível de escolaridade entre os portadores de TBP 

 

Fonte: desenvolvido pela autora.  

 

No estudo de Moraes et al. (2017), realizado no município de Prioritário (MA), 

75% dos pacientes acometidos por TBP eram analfabetos. No levantamento de Barros 

et al. (2015) a maior incidência ocorreu em indivíduos com ensino fundamental 

incompleto (25%), seguido pelo ensino médio incompleto (29%).  

A queda da escolaridade na sociedade é o retrato de todo um conjunto de 

circunstâncias socioeconômicas de maneira delicada, que torna maior a fragilidade à 

TBP. No estudo presente foi possível verificar que o aumento da prevalência de TBP 

pode estar diretamente relacionado com grau de escolaridade (CAMPOS et al., 2016). 
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5.4 LOGRADOURO  

 

 

Com relação ao logradouro, no presente estudo 58% (n=14) dos casos 

registrados ocorreram na zona urbana e 42% (n=10) na zona rural (figura 6). Observa-

se, portanto, prevalência significativa de TBP na zona urbana, comparada a zona 

rural, o que pode ser explicado pela maior aglomeração de pessoas, poluição do ar e 

locais mal ventilados. Como a TBP se trata de uma doença infectocontagiosa, essas 

peculiaridades aumentam o risco de infecção e proliferação da doença.  

Figura 6 – Distribuição dos casos de TBP por local de moradia 

 

Fonte: desenvolvido pelo autor.  

 

Dados semelhantes foram encontrados por Macedo (2018), onde 83,2% dos 

casos ocorreram na zona urbana e somente 16,8% na zona rural. No estudo de 

Moraes (2015), 90% (n=119) dos casos correspondiam à zona Urbana e 8% (n=11) à 

zona rural.  

De acordo com Longhi (2013), a TBP é mais comum em áreas urbanas. Locais 

com rápido processo de urbanização apresentam taxas mais elevadas da referida 

patologia. O estudo de Torrens et al., (2016), demonstra uma maior predominância 

por TBP na zona urbana (83%) degradadas e está tipicamente associada a fome, 

moradia e saneamento precários, além de outras condições, zona rural apresenta 

menos números de casos (17%).  
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5.5 BACILOSCOPIA  

  

 

 O exame de baciloscopia foi realizado em 84% dos pacientes, apresentando 

resultado positivo em 42% (n=10) e a mesma porcentagem de resultados negativos. 

O exame não foi realizado em 17% (n=4) dos casos (Figura 7).  

 

Figura 7 – Frequência da realização da baciloscopia 

 

Fonte: desenvolvido pela autora.  

 

No estudo de Lima (2015), a baciloscopia apresentou resultado positivo para 

TBP em 54,3% dos casos, negativo em aproximadamente 34,2% e não foi realizado 

em 11,5%. No estudo de Malacarne (2019), foi observado que a baciloscopia foi 

empregada em 86,7% dos casos, sendo o exame mais utilizado.   

O estudo de Casela et al. (2018) identificou que das 3877 amostras submetidas 

ao exame de baciloscopia, entre os anos 2014 e 2015, apenas 424 (10,9%) 

apresentaram resultado positivo e 3453 (89,1%) resultado negativo.  
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CONCLUSÃO 

 

 

Através deste estudo, foi possível identificar 24 casos diagnosticados de TBP, 

sendo que a maior incidência deu-se nos anos 2008, 2009, 2011e 2012.  

Verificou-se também que a TBP foi prevalente em indivíduos do sexo 

masculino, residentes em área aérea urbana, com faixa etária de 18 a 45 anos e 

ensino fundamental incompleto. Quanto ao nível de escolaridade, observou-se que 

existe uma relação entre baixa escolaridade e maior incidência de TBP.  

Os resultados obtidos neste estudo sugerem a necessidade de análises 

adicionais para maior caracterização dos indivíduos infectados, fazendo-se 

necessário a intensificação das estratégias de prevenção e controle de doenças nas 

unidades de saúde, buscando melhoria na qualidade de vida da população de modo 

geral e realizando campanhas educativas. 
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FORMULÁRIO 

 

1- Ano do Prontuário............ 

2- Idade.................................. 

3- Sexo 

(   ) Masculino      

(   ) Feminino 

4- Estado Civil 

(   ) Casado                

(   ) Divorciado 

(   ) Solteiro          

(   ) União Estável        

(   ) Viúvo 

5- Escolaridade 

Não Analfabeto           (   ) 

Ensino fundamental    (   )completo  (   )incompleto 

Ensino Médio              (   )completo  (   )incompleto 

Nível superior              (   )completo  (   )incompleto 

6-local de residência? 

(   ) Zona Urbana 

(   ) Zona Rural 

7- Tipos de Exames Realizado? 

 Basiloscopia (   ) sim   (   ) não 

 Cultura          (   ) sim   (   )não 

 RX                 (   ) sim   (   )não 
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