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RESUMO
O objetivo deste estudo foi analisar as variáveis sociode-
mográficas e clínico-epidemiológicas dos pacientes atendi-
dos no Programa de Controle de Tuberculose do Município
de Ipatinga-MG entre os anos de 2005 a 2012, com o intuito
ampliar o entendimento da situação desta doença e seu
controle no município. Foi realizado um estudo epidemio-
lógico descritivo transversal dos casos atendidos no Centro
de Controle de Doenças Infecto-Parasitárias (CCDIP) e
notificados no SINAN. A amostra foi de 877 pacientes, sen-
do que 647 (73,8%) eram residentes em Ipatinga, 572
(65,2%) do gênero masculino e com idade média de 40 anos.
Analfabetos e com ensino médio incompleto compreende-
ram 376 (51,6%) dos casos. O principal modo de entrada
foi casos novos (85,9%) e a forma pulmonar (71,1%) a mais
prevalente. A média da taxa de cura foi de 63,8% e de
abandono 7%. A coinfecção HIV/TB foi de 8,8 %. Os re-
sultados confirmam o SINAN-TB como instrumento essen-
cial ao profissional de saúde para uso como ferramenta de
armazenamento de dados, importante para avaliação do
serviço e elaboração de estratégias, percepção das falhas e
resultados, ampliação do conhecimento do perfil dos paci-
entes estudados e conhecimento da dimensão e complexi-
dade que envolve tanto o diagnóstico como o tratamento da
tuberculose.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose, dados epidemiológi-
cos, programa nacional de controle de tuberculose - PNCT.

ABSTRACT
The aim of this study is to analyze the socio-demographic and
clinic-epidemiological variables of patients who were treated
by the Tuberculosis Control Program in Ipatinga-MG from

2005 to 2012. The goal is to increase the comprehension about
the disease and its control in the city. An epidemiological
cross-sectional study was carried out among the treated cases
in the Parasitic-Infectious Disease Control Center and they
were notified to SINAN. 647 (73.8%) out from the 877 pa-
tients lived in Ipatinga were analysed. 572 were male, at the
average age of 40. 376 of them (51.6%) were either illiterate or
have not concluded high school. New cases represented 85.9%
of the sample. The most prevalent form was the pulmonary one.
The average cure rate during the study was 63.8% and 7%
have abandoned the Program. The HIV/TB co-infection rate
was 8.8%. The results have confirmed SINAN-TB as an essen-
tial tool for health professionals for data storage. It proves to
be important to evaluate the service and to develop new strate-
gies, as well as to note the errors and successful results. It is
also important to improve the understanding about the patients’
profile and the dimension and complexity of diagnoses and
treatment of tuberculosis.

KEYWORDS: Tuberculosis, epidemiological data, national
tuberculosis control program.

1. INTRODUÇÃO
A tuberculose é uma doença infectocontagiosa de

transmissão por via inalatória, cujo agente etiológico é o
Mycobacterium tuberculosis. Apesar de ser uma doença
prevenível e curável, atualmente ainda se encontra como
uma das mais importantes causas de morbimortalidade no
mundo, estando inserida nas prioridades das políticas
públicas do Brasil desde 20031,2,3. Foi contemplada nos
Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), pro-
posto pelas Organizações das Nações Unidas (ONU),
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através do Plano Global para o Combate da Tuberculose
2011-2015 com o objetivo de reduzir drasticamente inci-
dência e a mortalidade da doença até 20154.

Os pacientes com tuberculose são individualmente
inscritos no Sistema de Informações de Agravos de Noti-
ficação - SINAN-TB, através do preenchimento da ficha
de investigação e de acompanhamento de casos de tu-
berculose, permitindo o controle dos casos a nível nacio-
nal, estadual e municipal, constituindo a base de cálculo
dos indicadores epidemiológicos e operacionais do país5.

Segundo dados divulgados pela OMS, em 2010, o
Brasil alcançou a meta dos ODM, para a taxa de morta-
lidade por tuberculose. Foram notificados no país, 70.047
casos novos em 2012 no SINAN, o que equivale ao coe-
ficiente de incidência de 36,1/100.000 habitantes, per-
manecendo a meta de redução da incidência da tubercu-
lose como desafio para o Brasil4.

Apesar de existirem drogas efetivas para a cura da
doença e dos serviços de saúde pública disponibilizar o
tratamento de forma gratuita, a participação dos pacientes,
o desempenho dos serviços de saúde, assim como, as
questões socioeconômicas e culturais interferem direta-
mente na adesão ao tratamento e com isso, na manuten-
ção da epidemiologia da doença6. Também contribuem a
epidemia de AIDS e o surgimento de focos de tuberculo-
se multirresistente (relacionados ao uso irregular dos me-
dicamentos e abandono do tratamento) como fatores que
tornam a doença ainda mais grave3. Diante disto, torna-se
indispensável que o controle da tuberculose seja com-
preendido em toda a sua complexidade, pois implica tra-
balhar com uma doença já estabelecida de forma crônica
e que sofre influência de vários fatores7.

As ações do Ministério da Saúde – MS, ocorrem
através do Programa Nacional de Controle da Tubercu-
lose – PNCT8, e se baseiam na descentralização das
ações de busca ativa, diagnóstico, tratamento e acompa-
nhamento para a Atenção Básica, visando facilitar o
acesso do usuário ao tratamento e à cura. Em 2013 o MS
estabeleceu como prioridade, a ampliação do diagnóstico
e o fortalecimento das ações de TB na atenção básica4.

O planejamento das ações em saúde pública só se
torna possível através do conhecimento e análise da si-
tuação epidemiológica da doença. O entendimento sobre
as características dos pacientes que compõem o grupo,
bem como a análise dos indicadores de desempenho do
programa de controle da TB são importantes para defi-
nição de estratégias de combate à doença. Conhecer a
proporção de cura para os casos novos de TB bacilífera,
proporção de casos novos de TB testados para o HIV,
além das taxas de abandono, óbito e retratamento, assim
como a cobertura do DOTS (tratamento supervisionado
de curta duração) são essenciais para a atuação sobre os
casos9.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi
analisar as principais variáveis epidemiológicas da tu-

berculose no município de Ipatinga – MG, no período de
2005 a 2012 e compará-los com os indicadores nacio-
nais.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de uma pesquisa de caráter descritivo trans-

versal, usada em saúde pública para avaliar e planejar
programas de controle de doenças.

A população de estudo foi composta por 877 pacien-
tes diagnosticados com tuberculose – TB e acompanha-
dos no Centro de Controle de Doenças Infec-
to-Parasitárias – CCDIP, localizado na unidade de saúde
do bairro Cidade Nobre no município de Ipatinga-MG e
notificados no SINAN no período de janeiro de 2005 a
dezembro de 2012. Foram considerados casos todos os
indivíduos cadastrados neste período no SINAN englo-
bando ambos os gêneros, faixas etárias, grupos sociais e
raciais, pacientes com bom estado geral de saúde, imu-
nodeprimidos, moradores do município de Ipatinga e
municípios vizinhos, independentemente do tipo de en-
trada. Não houve exclusão de casos no estudo. As bases
populacionais para cálculo da incidência por ano, foram
utilizados dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatística (IBGE), obtidas no site do Datasus.

As variáveis independentes foram classificadas em: a)
sociodemográficas – sexo; faixa etária (0 a 20, 21 a 40,
41 a 60, > 60); raça/cor (branca, preta, amarela, parda,
indígena); escolaridade (analfabeto, ensino fundamental
incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio
incompleto, ensino médio completo, ensino superior
incompleto e ensino superior completo); município de
residência (Ipatinga, outros municípios); e situação de
institucionalização (não e sim); e b) clíni-
co-epidemiológicas – modo de entrada no sistema de
vigilância (caso novo, abandono, recidiva, transferência
e não sabe); forma clínica (pulmonar, extrapulmonar e
pulmonar  + extrapulmonar); agravos associados (sim e
não); sorologia para o vírus da imunodeficiência humana
– HIV (positiva, negativa, não realizada e em andamen-
to); situação de encerramento (cura, abandono, óbito por
TB, óbitos por outras causas, transferência, mudança de
diagnóstico, TB multirresistente) e tratamento direta-
mente observado – TDO (sim e não).

Os dados foram analisados usando o programa Epi
Info versão 3.5.4. As variáveis sociodemográficas e clí-
nico-epidemiológicas foram analisadas isoladamente por
meio de tabelas de frequência. Em seguida, foram reali-
zadas análises bivariadas para verificar possíveis fatores
associados com a situação de encerramento por abando-
no e cura, e avaliar a associação entre modo de entrada e
coinfecção por HIV, foram utilizados os testes
qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. Foi consi-
derado um nível de significância de 5%.

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisas do Centro Universitário
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do Leste de Minas Gerais – Unileste MG, sob nº 375.698
e autorizado pela Secretaria Municipal de Ipatinga.

3. RESULTADOS
Foram analisados 877 casos com diagnóstico presun-

tivo ou confirmado de tuberculose, notificados e regis-
trados no SINAN pelo município de Ipatinga entre os
anos de 2005 a 2012. Destes casos, 647 (73,8%) eram
residentes no município de Ipatinga, 572 (65,2%) eram
do sexo masculino, tinham idade média de 40 anos (des-
vio-padrão: ±16,8), 377 (43,0%) encontravam-se na fai-
xa etária de 21 a 40 anos, 585 (74,5%) eram pardos ou
brancos. Analfabetos e com Ensino Médio incompleto
compreenderam 376 (51,6%) casos, sendo que 230
(31,5%) tiveram o critério de escolaridade ignorado.
Encontravam-se institucionalizados 50 pacientes (7,
8%). (Tabela 1).
Tabela 1. Distribuição dos casos de tuberculose segundo caracterís-
ticas sócio demográficas atendidos no município de Ipatinga - MG,
Brasil, nos anos de 2005 à 2012 e cadastrados no PNCT.

Características N %
Sexo

Masculino 572 65,2
Feminino 305 34,8

Faixa etária (em anos)
00 – 20 83 9,5
21 – 40 377 43
41 – 60 310 35,3
> 60 107 12,2

Raça/Cor
Branca 293 37,2
Negra 98 12,1
Parda 294 37,3
Amarela 4 0,5
Indígena 0 0
Ignorado 99 12,6

Escolaridade
Analfabeto 47 6,5
Ensino Fundamental Incompleto 223 30,6
Ensino Fundamental Completo 41 5,6
Ensino Médio Incompleto 65 8,9
Ensino Médio Completo 65 8,9
Ensino Superior Incompleto 12 1,6
Ensino Superior Completo 27 3,7
Ignorado 230 31,5
Não se aplica 19 2,6

Institucionalização
Não 583 89,8
Sim 50 7,8
Ignorado 16 2,5

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação – Sinan-TB
2005-2012, Secretaria de Saúde de Ipatinga – MG.

A incidência média dos casos novos de tuberculose
notificados no município de Ipatinga entre os anos estu-

dados, considerando apenas os residentes em Ipatinga foi
de 28,78/100.000 habitantes10,11. Os anos que apresenta-
ram maior incidência foram 2007 e 2008 com taxas de
34,99/100.000 habitantes e 33,10/100.000 habitantes
respectivamente, com declínio importante a partir de
2010 como mostra a Figura 1.

Figura 1. Incidência de tuberculose entre os residentes do Município
de Ipatinga – MG, nos anos 2005 a 2012

Com relação à forma de entrada no sistema, caso
novo (85,9%) representou o principal modo de entrada,
sendo que em segundo lugar está a transferência com
4,9%, seguido do reingresso após abandono com um
índice de 4,7%. Neste estudo a forma mais prevalente foi
a pulmonar (71,1%) seguido da extrapulmonar (21,1%) e
pulmonar + extrapulmonar (5,8%) (Tabela 2).

Os pacientes apresentaram agravos associados a TB
em 37,6% dos casos, sendo que destes, 15,4% foram
alcoolismo, 8,3% síndrome da imunodeficiência adqui-
rida (AIDS), 6,6% diabetes mellitus (DM), 2,8% doença
mental, restando ainda 15,1% de doenças associadas
registradas como outros agravos. Quanto a coinfecção
HIV/TB 8,8% dos pacientes apresentaram HIV positivo,
42% apresentaram resultado negativo, sendo importante
observar que aproximadamente metade não realizou o
exame. Dos pacientes inseridos no programa 12,3% es-
tavam incluídos no tratamento diretamente observado
(tabela 2).

Quanto ao desfecho de seguimento dos casos de tu-
berculose no município de Ipatinga, 63,8% foram encer-
rados por cura, 7% por abandono do tratamento, 2% por
óbito relacionado a TB e 17,7% saíram do sistema de
vigilância por transferência (Tabela 2).

Na análise bivariada entre HIV e modo de entrada,
14,5% dos casos novos apresentaram exame positivo. Já
os pacientes que reingressaram após o abandono apre-
sentaram percentual de 22,7% de soropositividade (Ta-
bela 3).

Na análise bivariada entre a situação de encerramen-
to por abandono e cura com as variáveis sociodemográ-
ficas e clínico-epidemiológicas, observou-se valores
estatisticamente significativos (p<0,05) quanto ao gêne-
ro e o modo de entrada.
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Tabela 2. Distribuição dos casos de tuberculose segundo caracterís-
ticas clínico-epidemiológicas atendidos no município de Ipatinga -
MG, Brasil, nos anos de 2005 à 2012 e cadastrados no PNCT.

Características N %

Modo de entrada

Caso novo 553 85,9

Recidiva 36 4,1

Reingresso após abandono 41 4,7

Não sabe 4 0,5

Transferência 43 4,9

Forma clínica

Pulmonar 641 73,1

Extrapulmonar 185 21,1

Pulmonar + extrapulmonar 51 5,8

Agravos associados

Não 547 62,4

Sim 330 37,6

Tipos de agravos

Alcoolismo 127 15,5

AIDSa 69 8,3

Diabetes 54 6,6

Doença mental 23 2,8

Outras doenças 124 15,1

Sorologia HIVb

Positivo 77 8,8

Negativa 368 42

Em andamento 3 0,3

Não realizada 429 48,9

T D Oc

Sim 108 12,3

Não 737 84

Ignorado 32 3,6

Situação de encerramento

Cura 547 63,8

Abandono 60 7

Óbito por tuberculose 17 2

Óbito por outras causa 51 6

Transferência 152 17,7

Mudança de diagnóstico 29 3,4

Tuberculose Multirresistente 1 0,1
a) AIDS: síndrome da imunodeficiência adquirida
b) HIV: vírus da imunodeficiência humana
c) TDO: tratamento diretamente observado
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação – Sinan-TB
2005-2012, Secretaria de Saúde de Ipatinga – MG

Com relação ao modo de encerramento e gênero, o

percentual de abandono e cura entre as mulheres foi de
6.4% e 93,6% respectivamente, entre os homens foi de
11,8% e 88,2%. Com relação ao modo de encerramento
e entrada do paciente notificado, quando se tratava de
caso novo a cura era de 90,6% e o abandono de 9,4% e
quando o paciente recomeçava o tratamento como rein-
gresso após abandono a cura foi apenas de 67,7% e
abandono de 32,3%.

Tabela 3. Análise bivariada da associação entre pacientes HIV posi-
tivo e HIV negativo e o modo de entrada dos casos atendidos no
município de Ipatinga - MG, Brasil, entre os anos de 2005 à 2012 e
cadastrados no PNCT.

Características
HIVa

Positivo
HIVa

Negativo Valor p

N % N %

Modo de entrada

Caso novo 54 14,5 318 85,5 < 0,01

Recidiva 4 19 17 81

Reingresso após abandono 5 22,7 17 77,3

Transferência 14 46,7 16 53,3
a) HIV: vírus da imunodeficiência humana
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação – Sinan-TB
2005-2012, Secretaria de Saúde de Ipatinga – MG

Quanto às outras variáveis analisadas, faixa etária,
escolaridade, institucionalização, forma clínica e TDO
não foram estatisticamente significativas (p>0,05) no
estudo realizado. (Tabela 4).

4. DISCUSSÃO
Em concordância com dados da literatura, o presente

estudo confirma maiores taxas de tuberculose no gênero
masculino e em pacientes com baixo índice de escolari-
dade1,4,12. Os fatores que interferem especificamente na
diferença da incidência entre homens e mulheres, ainda
não foram estabelecidos, porém pode-se pressupor que
estejam associados a fatores relacionados à exposição12.
Estudos apontam a baixa qualificação profissional e um
nível de escolaridade menor que 8 anos como determi-
nantes que fazem parte de um conjunto de fatores socio-
econômicos que influenciam diretamente no processo de
morbidade por tuberculose13,14.

A grande parcela dos casos diagnosticados encon-
tra-se dentro de uma faixa etária economicamente ativa
que acaba por gerar impacto a nível social e econômico,
tanto no âmbito familiar quanto governamental, situação
semelhante ao que acontece no Brasil6,7.

O índice de incidência preconizado como meta de
desenvolvimento do milênio é de 25,6 casos por 100.000
habitantes15. É possível perceber em Ipatinga através da
análise anual um declínio progressivo na incidência de
casos novos ao longo dos últimos anos, sendo a meta
alcançada a partir do ano de 2010 conforme mostra a
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Tabela 4. Análise bivariada da associação entre situação de encer-
ramento por abandono e cura e varáveis sociodemográficas e clíni-
co-epidemiológicas dos casos atendidos no município de Ipatinga -
MG, Brasil, entre os anos de 2005 à 2012 e cadastrados no PNCT.

Características Abandono Cura
Valor

p

N % N %
Sexo

Masculino 46 11,8 343 88,2 0,03

Feminino 14 6,4 204 93,6
Faixa etária (em anos)

00 – 20 2 3,4 57 96,6 0,18

21 – 40 30 11,2 237 88,8

41 – 60 25 11,1 201 88,9

> 60 3 5,5 52 94,5
Escolaridade

Analfabeto 4 10,5 34 89,5 0,41
Ensino Fundamental Incom-
pleto 21 10,6 177 89,5

Ensino Fundamental Completo 1 3,3 29 96,7

Ensino Médio Incompleto 2 3,4 57 96,6

Ensino Médio Completo 4 7,5 49 92,5

Ensino Superior Incompleto 0 0 11 100

Ensino Superior Completo 1 4,5 21 95,5
Institucionalização

Não 34 8,6 362 91,4 0,79

Sim 3 10 27 90
Modo de entrada

Caso novo 49 9,4 470 90,6
<

0,01

Recidiva 0 0 21 100

Reingresso após abandono 10 32,3 21 67,7

Transferência 1 2,9 34 97,1
Forma clínica

Pulmonar 47 10,2 415 89,8 0,72

Extrapulmonar 9 8 103 92

Pulmonar + extrapulmonar 4 12,1 29 87,9
Solrologia HIVa

Positivo 5 13,9 31 86,1 0,42

Negativa 30 9,6 282 90,4
T D Ob

Sim 10 14,9 57 85,1 0,14

Não 47 9 477 91
a) HIV: vírus da imunodeficiência humana
b) TDO: tratamento diretamente observado
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação – Sinan-TB
2005-2012, Secretaria de Saúde de Ipatinga - MG

Figura 1. Estes resultados podem estar relacionados à
execução de estratégias mais efetivas em busca do cum-
primento das metas estabelecidas pelo Ministério da
Saúde através do Programa Nacional de Controle de
Tuberculose- PNCT8, principalmente com relação a cura
e abandono.

Durante os anos estudados observou-se que o per-
centual de pacientes que reingressaram após abandono
do tratamento foi menor que o percentual dos pacientes
que abandonaram, levantando a possibilidade de uma
parcela destes pacientes não terem retornado para novo
tratamento. Dessa forma torna-se importante promover
ações que visam a busca ativa destes casos.

Os resultados obtidos demonstram necessidade de
ampliação do tratamento diretamente observado, cujo
percentual de cobertura encontrado (12,3%) foi muito
baixo e de outras estratégias que visam melhorar a ade-
são do paciente e consequentemente os desfechos do
tratamento12. Estudos já demonstraram aumento no ín-
dice de cura e diminuição do risco de transmissão da
doença quando se realiza TDO16,17.

Outra tendência verificada foi a apresentação clínica
da doença, sendo a forma pulmonar a mais predominan-
te. Tal achado está em concordância com a estimativa do
Ministério da Saúde em que a forma pulmonar represen-
ta 80% dos casos6,13.

Diante da análise das comorbidades apontadas, hou-
ve predomínio do alcoolismo, assim como tem sido de-
monstrado na literatura18,19. A AIDS e o DM, também
representam importantes fatores de risco já conhecidos
previamente para a tuberculose, além de poder levar ao
agravamento da mesma20,21.

O programa nacional de controle da tuberculose pre-
coniza como meta para o encerramento dos casos que a
taxa de cura seja pelo menos de 85% e que a de aban-
dono seja até 5% dos casos. Considera-se abandono de
tratamento se o paciente deixar de retornar ao serviço de
saúde por mais de 30 dias após data estabelecida para
seu retorno8,22,23. Na análise geral dos dados de 2005 a
2012, os resultados apresentados pelo município de Ipa-
tinga com relação a cura e abandono não estão conforme
o recomendado. Porém, sugere-se a realização de uma
análise anual destes percentuais para que se possa ter
uma visão da evolução dos dados ao longo do tempo.
Também deve-se considerar que houve um alto número
de casos encerrados por transferência e que se estes des-
fechos finais fossem conhecidos os resultados poderiam
ser outros, uma vez que a transferência pressupõe que o
paciente dará continuidade ao tratamento em um novo
local.

Estudos apontam um incremento da suscetibilidade à
infecção por Mycobacterium tuberculosis e piora da
progressão da tuberculose em pacientes soropositivos
para HIV. Já se sabe que o risco de um indivíduo
não-infectado por HIV desenvolver a doença ao longo da
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vida varia de 5% a 10%, aumentando para 50% entre os
infectados13,18. Uma das estratégias de detecção de coin-
fecção adotada no Brasil, tendo em vista a elevada pre-
valência da associação tuberculose-HIV, é a garantia, aos
pacientes com TB, da solicitação e realização do an-
ti-HIV24.

Estima-se que no mundo haja 11 milhões de pessoas
coinfectadas pelo Mycobacterium tuberculosis e HIV,
sendo que no Brasil o percentual dos pacientes com tu-
berculose e AIDS atinge cerca de 8%24. Entre os casos
novos de tuberculose notificados em 2012 no Brasil,
53,3% realizaram o teste anti-HIV, sendo que o percen-
tual de coinfecção foi de 9,7%4. Considerando os dados
da região sudeste os pacientes com tuberculose tratados
ambulatorialmente apresentam taxas de 10% a 15% de
HIV, elevando-se os percentuais para 25% a 30% quan-
do hospitalizados13. Nas análises dos dados deste estudo,
8,8% dos pacientes apresentaram HIV positivo, corro-
borando com o percentual encontrado a nível nacional,
entretanto uma grande parcela, 48,9% não realizou a
sorologia, o que pode ter influenciado os resultados ob-
tidos sobre a coinfecção no município de Ipatinga.

Ao analisar a situação de encerramento por abandono
e cura com as variáveis sociodemográficas e clíni-
co-epidemiológicas, observou-se um percentual de cura
maior entre as mulheres que no gênero masculino e
quanto ao abandono o estudo demonstrou maior preva-
lência entre os homens.  Os pacientes que entraram no
sistema como reingresso após abandono apresentaram
uma elevada taxa de HIV positivo além de alto índice de
abandono. Conforme já é sabido na literatura, o paci-
ente que apresenta história de abandono prévio tem mai-
or risco para novo abandono, apontando uma necessida-
de de reavaliar as estratégias de acompanhamento deste
grupo de paciente25.

Outros fatores relacionados ao abandono são: coin-
fecção HIV, condições de pobreza e alcoolismo3. Apesar
de não ter sido observada associação estatisticamente
significativa entre abandono e cura e coinfecção HIV,
não se pode deixar de considerar a importância da atua-
ção sobre este grupo de pacientes visando a redução do
abandono, uma vez que 13,9% destes, abandonaram o
tratamento.

Condições de pobreza e alcoolismo relacionados ao
abandono não foram avaliadas neste trabalho, sendo
importante a realização de um estudo mais detalhado das
condições socioeconômicas e agravos associados com o
intuito de caracterizar melhor estes pacientes e com isso
fortalecer as ações voltadas para o aumento da adesão,
da cura e diminuição das taxas de abandono. Uma vez
que abandono e retratamento acarretam aumento de cus-
to e de mortalidade, recidiva da doença, além de facilitar
o desenvolvimento de bacilos resistentes25.

Mesmo não tendo obtido valores estatisticamente
significativos entre abando e o TDO, é fundamental con-

siderar a influência do mesmo na redução do abandono6.

5. CONCLUSÃO

Foi possível observar uma melhora ao longo dos
anos no preenchimento das informações no SINAN e
uma redução na incidência de casos novos notificados.

Uma das limitações do estudo foi ter usado dados
secundários que costumam apresentar inconsistência,
podendo ter alterado a qualidade dos resultados.

Os resultados apresentados confirmam o SINAN-TB
como instrumento valioso no qual o profissional de saú-
de pode embasar e elaborar suas estratégias, avaliar fa-
lhas, ampliar o conhecimento da dimensão e da comple-
xidade que envolve tanto o diagnóstico como o trata-
mento da tuberculose.

Visando alcançar seus objetivos e metas, o PNCT
propõe além de outras ações, a intregralização com a
atenção básica de saúde.  Apesar das ações de controle
de tuberculose do município de Ipatinga serem desen-
volvidas de forma centralizada, em uma única unidade
de saúde de nível secundário, os resultados demonstram
taxas de incidência dentro do esperado pelo programa a
partir do ano de 2010.
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