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Resumo

O presente trabalho apresenta um levantamento epidemiológico realizado junto à Vigilância Epidemiológica da
Secretaria Municipal da Saúde do Município de Ribeirão Preto, São Paulo, para o período de 1990 a 2000 objetivando
contribuir para o estudo da tuberculose por meio da descrição dos indicadores epidemiológicos mais utilizados. Para
o período de 1990 a 1997, os dados foram coletados diretamente de arquivos da Vigilância Epidemiológica e, para
1998 a 2000, foi utilizado o programa Epi-Tb. Para o cálculo dos coeficientes, utilizou-se a população fornecida pelo
IBGE e para a população de 1999, para sexos, a estimativa de crescimento populacional de 1,15% sobre a população
de 1998.
Os resultados mostram um aumento de 29% no coeficiente de incidência de todas as formas de tuberculose entre os
anos de 1996 e 1997, devido à implantação, em março de 1996,  da busca ativa de sintomáticos respiratórios, com
diminuição anual a partir de então. Quanto aos percentuais de cura e de abandono, esses tiveram melhora significa-
tiva a partir de 1997, com a implantação do tratamento supervisionado como estratégia para a redução da taxa de
abandono e aumento da taxa de cura. Em relação às recidivas, pôde-se notar concentração na faixa etária de 30 a 39
anos para todas as formas de tuberculose, sendo maior para tuberculose pulmonar, seguida de tuberculose extra-
pulmonar e tuberculose pulmonar associada à extra-pulmonar. Quanto ao coeficiente de incidência de meningite
tuberculosa em idades inferiores a 5 anos, nenhum caso foi constatado para os anos de 1998 a 2000.
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Summary

An evaluation of the most frequently used indicators in tuberculosis control during the period  1990- 2000 was made
by the Epidemiological Surveillance Service of the Ribeirão Preto Municipal Health. From 1990 to 1997, data was
collected directly from the records of the Epidemiological Surveillance Service,  and for the period from 1998 to
2000, the Epi-Tb Program was used. Demographic data used to calculate the coefficients was supplied by IBGE
(Brazilian Institute of Geography and Statistics). It was detected an increase of 29% in the incidence coefficients for
all forms of tuberculosis from 1996 to 1997, interpreted as the result of the implementation of active search for
respiratory symptomatic individuals in 1996, and an annual decrease of the number of cases after 1997. Cure and
drop-out rates significantly improved in 1997 with the beginning of the supervised treatment implementation process
as a strategy for the reduction of drop-out rates and an increase in cure. Recurrence was more frequent in the age
group 30-39 years and for pulmonary tuberculosis, followed by extrapulmonary tuberculosis and pulmonary tuberculosis
associated with extrapulmonary tuberculosis. Thjere was no case of tuberculosis meningitis in individuals under 5
years old over the period 1998-2000.
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Introdução

Situação da tuberculose

A Tuberculose (Tb) continua sendo um importan-
te problema de saúde pública, especialmente em países
em desenvolvimento. Estima-se que cerca de 1,7 bilhões
de indivíduos em todo o mundo estejam infectados,
correspondendo a 30% da população global. Nos países
desenvolvidos, a cada ano, cerca de 40 mil mortes são
devidas à Tb e mais de 400 mil casos novos são desco-
bertos. Nesses países, a Tb é mais freqüente em pessoas
idosas, minorias étnicas e imigrantes estrangeiros. Nos
países em desenvolvimento, estima-se que ocorram, anu-
almente, cerca de 2,8 milhões de mortes por Tb e 7,5
milhões de casos novos, atingindo a todos os grupos
etários, com maior predomínio nos indivíduos economi-
camente ativos.

No Brasil, estima-se que, do total da população,
35 a 45 milhões de pessoas estão infectadas, havendo
aproximadamente, por ano, 100 mil casos novos  e 4 a 5
mil mortes. Com o surgimento, em 1981, da Síndrome
da Imunodeficiência Adquirida (SIDA/AIDS), vem-se ob-
servando, tanto em países desenvolvidos como nos paí-
ses em desenvolvimento, um crescente número de casos
notificados de Tb em pessoas infectadas pelo vírus da
imunodeficiência humana (HIV). A associação HIV/TB
constitui, nos dias atuais, um sério problema de saúde
pública, podendo levar ao aumento da morbidade e da
mortalidade por Tb, em muitos países.

O Sistema de Saúde e o Programa de Controle
da Tuberculose (PCT) em Ribeirão Preto

O município de Ribeirão Preto conta com am-
pla rede de serviços de saúde de natureza privada, fi-
lantrópica e pública, abrangendo a atenção primária,
a secundária e a terciária. A rede hospitalar é consti-
tuída por 11 hospitais, sendo 9 gerais (1 hospital- es-
cola de caráter público, 3 filantrópicos e 5 privados)
e 2 psiquiátricos (1 público e 1 filantrópico). Destes,
6 estão ligados ao Sistema Único de Saúde (SUS).
Possui uma rede básica ambulatorial composta por
33 unidades de saúde, sendo 28  básicas e 5  distritais.
Além do atendimento básico e especializado, oferece
serviços ambulatoriais para hospitais conveniados e
contratados. Conta ainda com um Ambulatório Regi-
onal de Especialidades (NGA-59) e Ambulatório de

Saúde Mental que também atendem municípios da região.
Através da Secretaria Municipal da Saúde, são de-

senvolvidas ações de abrangência coletiva relacionadas
à assistência comunitária, promoção e educação em saú-
de nos serviços de Vigilância Epidemiológica, Controle
de Vetores, Divisão Veterinária e Programas de Saúde.

No processo de municipalização, Ribeirão Preto
encontra-se em Gestão Plena do Sistema. Possui Conse-
lho Municipal de Saúde, do qual participam o Secretário
Municipal da Saúde e representantes dos prestadores de
serviço e usuários. As unidades de saúde da rede, inte-
gram, em sua maioria, a Comissão Local de Saúde.

Todas as unidades da Secretaria Municipal da Saú-
de são informatizadas, através do sistema “Hygia”. A
implantação do sistema de informação trouxe benefícios
como: emissão de cadastro único do paciente (RG da
saúde), prontuário informatizado e agendamento de con-
sultas pelo computador.

O processo de municipalização da saúde no muni-
cípio de Ribeirão Preto teve inicio no final de 1987, ha-
vendo, a partir deste período, ampliação significativa da
rede básica, com conseqüente redistribuição de compe-
tências entre as instâncias do governo.

As ações de vigilância epidemiológica, até en-
tão de competência estadual, começam a ser
gradativamente incorporadas pelo município no ano
de 1989, com a implantação do serviço de Vigilância
Epidemiológica da Secretaria Municipal da Saúde,
hoje, Divisão de Vigilância Epidemiológica. Ocorrem
importantes mudanças no fluxo de informações e o
município passa a executar as ações de vigilância,
exercendo uma participação ativa no sistema. Este
serviço, inicialmente constituído apenas com dois pro-
fissionais, tem seu quadro de recursos humanos am-
pliado anualmente em face do aumento de atribuições
da competência do município. Para atender ao pro-
cesso de distritalização em curso, a Vigilância
Epidemiológica se organizou em equipes distribuídas
em nível central e nível distrital, com suas respectivas
atividades e competências.

Gradativamente, ocorre divisão do trabalho entre
os profissionais do nível central que recebem responsa-
bilidades diferenciadas. Determina-se que cada profissi-
onal responda por um grupo de doenças previamente
estabelecidas, entre as quais encontra-se a Tb. No entan-
to, apesar do fluxo de informações centralizar-se na Di-
visão de Vigilância Epidemiológica da Secretaria Muni-
cipal da Saúde de Ribeirão Preto, o gerenciamento de
programas historicamente mais verticalizados, como o
da Tb e o da Hanseníase, era ainda de nível estadual.
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No ano de 1995 o município de Ribeirão Preto é
identificado como prioritário para o combate à Tb.  Den-
tre os critérios estabelecidos para a priorização dos mu-
nicípios naquele período, Ribeirão Preto apresentava:
população acima de 50 mil habitantes; nos últimos cin-
co anos, coeficiente médio de incidência de 56/100.000
habitantes, taxa média de abandono de 16% e taxa mé-
dia de cura de 50%; nos últimos dois anos,  taxa de co-
infecção TB/HIV, em média de 29%..

Sob iniciativa da Divisão de Vigilância
Epidemiológica da Secretaria Municipal da Saúde é rea-
lizado em dezembro de 1995 o I Fórum Regional de Tu-
berculose e co-infecção TB/HIV, com objetivo de sensi-
bilizar os profissionais da área da saúde quanto à situa-
ção alarmante da Tb no país e no município.

Em março de 1996, é criado pela Secretaria Mu-
nicipal da Saúde de Ribeirão Preto, o cargo de coordena-
dor do PCT, para atender às propostas estabelecidas pela
Divisão de Vigilância Epidemiológica, passando então o
município a gerenciá-lo(2) .

A descentralização administrativa e operacional do
PCT, teve como conseqüência, além da extensão da oferta
de serviços, a ampliação gradativa das atribuições munici-
pais, como: compra de equipamentos, insumos, contratação
e capacitação de recursos humanos, orientação técnica e
supervisão para as equipes das unidades de saúde, em con-
sonância com as normas pré-estabelecidas pela Coordena-
ção Nacional de Pneumologia Sanitária (CNPS).

Em março de 1996 foi implantada a Estratégia de
Busca Ativa de Sintomáticos Respiratórios. Ofereceu-se
treinamento a profissionais de enfermagem (um enfer-
meiro e um auxiliar de enfermagem em cada Unidade de
Saúde) para identificar o sintomático respiratório na de-
manda do serviço de saúde e proceder à coleta do escar-
ro, o que resultou em acréscimo significativo de
baciloscopias realizadas pelo município e em aumento
de casos diagnosticados.

A inclusão do município de Ribeirão Preto no Pla-
no Emergencial exigiu que o mesmo encaminhasse à Fun-
dação Nacional de Saúde, no ano de 1996, um projeto no
qual constavam as metas e o dimensionamento dos re-
cursos. Esse projeto foi aprovado, mas, somente em maio
de 1997, o recurso foi disponibilizado.

Uma das metas propostas era melhorar a aderên-
cia do paciente ao tratamento, diminuindo a taxa de aban-
dono e aumentando o percentual de cura. Esta necessida-
de justificava-se pois a média de cura entre 1993 e 1996
esteve em torno de 48,7%, percentual muito abaixo dos
85% esperados pela CNPS e dificilmente atingível, con-
siderando que a taxa média de óbito, nestes quatro anos,

foi de 20%. Outro aspecto importante diz respeito aos
percentuais de abandono, os quais apresentaram uma mé-
dia de 17% para o mesmo período (Esses dados
epidemiológicos  e sua forma de obtenção serão pos-
teriormente descritos na apresentação dos resultados
parciais obtidos).

Em julho de 1997, o repasse financeiro proceden-
te do convênio entre o município e a Fundação Nacional
de Saúde, permitiu implementar e ampliar as ações do
Programa. As equipes avaliaram a possibilidade de im-
plantar o tratamento supervisionado como estratégia para
a redução da taxa de abandono e aumento da taxa de
cura. O processo iniciou-se em setembro de 1997 na
Unidade Básica de Saúde da Vila Virgínia sendo estendi-
do gradativamente para todos os serviços. Essa estraté-
gia vem sendo ampliada anualmente.

Em 1998, 19,2% dos pacientes foram supervisio-
nados diariamente no domicílio. Em 1999 esta cobertura
foi de 29,7% e, em 2000, atingiu 37% dos casos. A im-
plantação do tratamento supervisionado associada à re-
organização das ações do Programa, ocasionaram im-
portantes alterações nos indicadores epidemiológicos da
Tb. Contudo, esforços ainda devem ser despendidos com
o propósito de aumentar as taxas de cura e alcançar a
meta proposta pelo Plano Nacional de Controle da Tu-
berculose (1999).

Acredita-se ainda que muitos casos de Tb não es-
tejam sendo diagnosticados, seja pela dificuldade de aces-
so aos serviços de saúde, ou pelo fato dos profissionais
de saúde não estarem atentos aos sintomáticos respirató-
rios. Assim, uma das prioridades do Programa é manter
como rotina dos serviços de saúde a busca ativa destes
indivíduos. Mas, apesar do aumento ocorrido a partir de
1996 no número de baciloscopias realizadas (de 1058
em 1994 para 2671 em 2000), o município ainda está
longe de alcançar a meta estabelecida pela matriz
programática recomendada pela CNPS, a qual prevê que
anualmente 1% da população seja formada de sintomáti-
cos respiratórios. Considerando-se a população de 504.923
habitantes estimada para o  município de Ribeirão Preto
pelo IBGE/2000, deveriam ter sido realizadas 5 mil
baciloscopias no ano de 2000, meta que, como mostrado
anteriormente, foi executada em apenas 50%.

Para complementar o trabalho das unidades de saú-
de na busca ativa dos sintomáticos respiratórios, o muni-
cípio conta com ambulatórios que realizam o seguimento
e tratamento do paciente com Tb. Uma vez diagnostica-
do o caso, a unidade básica de saúde encaminha o paci-
ente a estes locais, obedecendo, sempre que possível, à
regionalização.
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Objetivo

A presente investigação tem com objetivo contri-
buir para o estudo da Tb, no município de Ribeirão Pre-
to, no período de 1990 a 2000, por meio do comporta-
mento das estimativas dos indicadores epidemiológicos
mais utilizados.

Metodologia

Campo  de investigação

O município de Ribeirão Preto localiza-se no inte-
rior do estado de São Paulo, distante 319Km da capital.
Conta com uma população estimada em 504.923 habi-
tantes, segundo o censo de 2000 do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatística (IBGE).  É sede de um dos
principais centros financeiros do país, apresentando um
forte setor de prestação de serviços e comércio, sendo
que nele se concentra 65% da população economicamen-
te ativa do município.

Coleta dos dados

O levantamento dos dados epidemiológicos foi re-
alizado na Vigilância Epidemiológica da Secretaria Mu-
nicipal da Saúde de Ribeirão Preto. Para o período 1990
a 1997, as informações foram coletadas diretamente dos
arquivos e, para o período de 1998 a 2000, foi utilizado
o programa Epi-Tb - módulo adaptado do programa es-
tatístico Epi-Info para a Tuberculose - para obtenção dos
valores das freqüências absolutas e relativas. Para o cál-
culo de todos os coeficientes, fez-se uso da população
dada pelo IBGE e, para a população de 1999, para os
sexos, visto que não há essa divisão disponível, tomou-
se a estimativa de crescimento populacional de 1,15%
sobre a população de 1998.

Os dados de Tb coletados e a seguir analisados,
são de residentes do município de Ribeirão Preto, São
Paulo. Os coeficientes são calculados por 100.000 habi-
tantes.

Resultados e discussão

A tabela 1 apresenta o número de casos e coefici-
entes de incidência de Tb, nos anos de 1990 a 1997.  Com
a implantação da busca ativa, em Março de 1996, houve
um acréscimo significativo de baciloscopias de escarro
realizadas pelo município e, conseqüentemente, um au-
mento de casos diagnosticados.

 A tabela 2, mostra a distribuição dos casos e
coeficiente de incidência de Tb pulmonar, confirma-
dos por baciloscopia de escarro, no período de 1990 a
1997. Ressalta-se que esses valores estão subestima-
dos, devido ao fato de que em 1990, as baciloscopias
deixaram de ser realizadas em 38% dos doentes pul-
monares, e, nos anos subsequentes, em  36%, 36%,
35%, 33%, 26%, 23% e 18%.

A tabela 3, apresenta o número de óbitos e coefi-
cientes de mortalidade  de Tb, nos anos de 1991 a 1997
(não há informações para 1990). Observa-se que o coefi-
ciente de mortalidade médio para o período foi de 1,8,
valor abaixo do esperado pela CNPS que é de 2,8.

Tabela 2: Casos de tuberculose pulmonar confirmados por
baciloscopia. Coeficientes de incidência por 100.000 hab.

Ribeirão Preto, 1990 a 1997.
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de 30 a 49. No que se refere ao sexo, observa-se que o
coeficiente de incidência total é 1,9 vezes maior para
o masculino. Essa diferença entre os sexos é vista a
partir da idade de 20 anos, acentuando-se nas faixas
etárias de 5 a 9 anos (4,8 homens para cada mulher) e 60
anos ou mais (3 homens para cada mulher). Nas demais
faixas ocorre uma inversão, sendo a razão de 2,0 mulhe-
res para cada homem. Entre os novos casos de Tb, 73%
foram formas pulmonares, 7% pulmonares associadas à
extra-pulmonares e 20% extra-pulmonares.

Em relação à distribuição dos casos e coeficiente
de incidência de Tb pulmonar confirmada por
baciloscopia de escarro,  segundo faixa etária e sexo,
pode-se notar distribuição similar à observada para to-
das as formas de Tb. Houve uma redução de 10,2% no
valor desse coeficiente  entre os anos de 1998 e 1999, e
de 27,7% entre 1999 e 2000.

No que concerne à distribuição dos casos e coefi-
ciente de incidência de Tb pulmonar associada à extra-
pulmonar, segundo sexo e idade, para os anos de 1998 a
2000, nota-se uma redução de 30,2% no valor desse co-
eficiente entre 1998 e 1999 e de 25,0% entre os anos
1999 e 2000. Para cada ano, em relação à faixa etária,
os maiores valores para o coeficiente de incidência fo-
ram encontrados na de 30 a 39 anos. Para a faixa etária
de 0 a 4 anos, foi encontrado somente um caso em 1998;
para as de 5 a 19 anos, dois casos em 2000, sendo um
entre 5 a 9 anos e outro entre 10 a 14. Em relação ao
sexo, a razão entre os coeficientes totais é de 2,5 homens
para cada mulher em 1998, 6,5 em 1999 e 2,2 em 2000.
Neste ano de 2000, não se registrou nenhum caso no
grupo de 0 a 4 anos, nem no de 50 ou mais.

Em relação à distribuição dos casos e coeficiente
de incidência de Tb extra-pulmonar, segundo sexo e ida-
de, para os anos de 1998 a 2000, houve um aumento de
1,2% no valor deste coeficiente, e, entre os anos de 1999
e 2000, uma reduçãode 13,4%.

No que se refere à faixa etária, para o ano de 1998,
os maiores valores para o coeficiente de incidência fo-
ram encontrados nas de 30 a 39 anos e de 50 a 59; para
o ano de 1999 estes maiores valores se situavam nas
faixas de 30 a 39 e de 60 anos ou mais e para o ano de
2000, nas de 30 e 49 anos. Neste último ano, nenhum
caso foi encontrado no grupo de 0 a 9 anos. Quanto ao
sexo, a razão entre os coeficientes totais é de 1,7 homens
para cada mulher em 1998, 2,1 em 1999 e 1,5 em 2000.

Dentre o total de casos de Tb notificados o núme-
ro de recidivas foi de 41 (14,3%) em 1998, 32 (12,5%)
em 1999 e 19 (9,5%) em 2000. As tabelas 8, 9 e 10
apresentam a distribuição dos casos de recidiva de Tb,

segundo form de Tb, sexo e idade para os anos de 1998,
1999 e 2000, respectivamente.

Em relação a todas as formas de Tb e a Tb pul-
monar, pode-se notar que para os três anos a maior
concentração de casos de recidiva está na faixa etária
de 30 a 39 anos. Para o ano de 1998, 90,2% das reci-
divas foram de Tb pulmonar, 2,4% de Tb pulmonar
associada a estra pulmonar e 7,3% de Tb extra-pul-
monar. Quanto ao sexo, a razão encontrada foi de 2,7
homens para cada mulher.

Para o ano de 1999, 68,8% das recidivas foram
de Tb pulmonar, 21,9% de Tb pulmonar associada a extra
pulmonar e 9,4% de Tb extra-pulmonar. A razão encon-
trada para o sexo foi de 3,0 homens para cada mulher.

Para o ano de 2000, 73,7% das recidivas foram de
Tb pulmonar, 5,3% de Tb pulmonar associada a extra-pul-
monar e 21,1% de Tb extra-pulmonar. Havia 1,7 homens
para cada mulher.

  A tabela 11 mostra a distribuição do número de óbi-
tos e coeficientes de mortalidade por Tb, para os anos de
1998 a 2000. O coeficiente total de mortalidade sofreu redu-
ção de 23,5% entre os anos de 1997 e 1998, e aumento de
38,4% entre 1999 e 2000. Em relação à faixa etária, nota-
se, para o ano de 1998, que a ocorrência dos óbitos dá-se a
partir de 40 anos, excetuando-se dois casos no grupo de 0 a
4 anos. Para o ano de 1999 as mortes incidem em idades
acima de 40 anos ou mais. Quanto ao sexo, a razão entre os
coeficientes é de 1,8 homens para cada mulher em 1998, 5,5
em 1999 e 8,3 em 2000.

A análise do número de casos e do coeficiente de in-
cidência de meningite tuberculosa com idade inferior a 5
anos, mostra que nos anos de 1998 a 2000, nenhum caso foi
constatado., o que pode dever-se à cobertura da vacinação
BCG que foi de 100% nos últimos anos. Quanto à meningi-
te em outras idades, houve, em 1998, apenas um caso na
faixa etária de 10 a 14 anos; em 1999, 4 casos, sendo dois
na faixa de 30 a 39 anos (um deles  associado a tb pulmo-
nar), um na de 40 a 49 anos e um na de 60 anos ou mais; em
2000 houve seis casos, sendo um na faixa de 20 a 29 anos,
três na de 30 a 39 anos e dois na de 60 anos ou mais.

A tabela 12, mostra a distribuição dos casos de
Tb, segundo tipo de alta (excluindo-se óbitos), no perío-
do de 1998 a 2000. Observa-se que o percentual de cura
experimenta um aumento de 33,6% entre os anos de 1997
e 1998, permanece constante (66,0%) entre 1998 e 1999,
e volta a aumentar ( 7,6%) entre os anos de 1999 e 2000.
O percentual de abandono apresenta uma diminuição de
29,9% entre os anos de 1997 e 1998, de 14,9% (de 10,1%
para 8,6%) entre os anos 1998 e 1999 e de 59,3% (de
8,6% para 3,5%) entre os anos de 1999 e 2000.
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