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RESUMO 

Introdução: Um dos obstáculo para eliminar a epidemia de tuberculose (TB) em várias partes 

do mundo é o surgimento e a propagação de cepas de Mycobacterium tuberculosis resistentes 

a medicamentos. A compreensão da TB resistente aos medicamentos melhoraria o controle da 

doença. O relacionamento de banco de dados permite que fontes de informações do mesmo 

paciente e em bancos de dados distintos sejam unificadas. Objetivo: Descrever os casos de 

TB notificados no Estado de São Paulo no 1º semestre de 2016 que realizaram teste de 

sensibilidade às drogas antituberculose (TSA). Métodos: trata-se de um estudo descritivo com 

dados do Sistema de Notificação do Estado de São Paulo - TBWEB e dos Sistemas 

laboratoriais de TSA do estado de São Paulo, com os quais foram feito relacionamento 

probabilistico com o software Link Plus. Resultados: dos 10133 casos notificados, 2275 

pares realizaram TSA. A concordância foi de  94,5% (9585 pares). Quanto maior for número 

de critérios para realização de TSA, maior é a porcentagem de realização do exame. Há 

associação de resistência medicamentosa nos retratamentos, baciloscopia positiva após 2º mês 

e teste rápido molecular rifampicina resistente, sendo que nos detentos a associação é inversa. 

O padrão de resistência encontrado dos casos que realizaram TSA foi: 86 (3,8%) 

monorresistentes, 40 (1,8%) multirresistentes e 29 (1,3%) polirresistentes. A capital é a região 

que mais realiza TSA dos casos com indicação (38%). Conclusões: O relacionamento de 

dados é uma boa ferramenta que deve ser utilizada pela vigilância da tuberculose no 

monitoramento da resistência aos medicamentos antituberculose. Ainda são necessários 

investimentos nas atividades de vigilância, fluxos de informação e preenchimento dos 

sistemas de informação para contribuir com o controle da doença. 

 

Descritores: Tuberculose, resistência a medicamentos, Banco de dados, Sistemas de 

informação 



Fukasava S. Analysis of the results of the drug susceptibility testing for tuberculosis in the 

state of São Paulo using linkage [dissertation]. São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de São Paulo; 2018. Portuguese. 

 

ABSTRACT 

Introduction: One of the obstacles to eliminating the tuberculosis (TB) epidemic in several 

parts of the world is the emergence and spread of drug-resistant strains of Mycobacterium 

tuberculosis. Understanding of the real global burden of such drug-resistant TB improves 

disease control. A database relationship allows different sources of information from the same 

kind of record and on different databases to be unified. 

Objective: To describe the cases of TB reported in the State of São Paulo during the first 

semester of 2016, which were tested for sensitivity to anti tuberculosis drugs (DST). 

Methods: This is a descriptive study with data obtained from the São Paulo State Notification 

System (TBWEB) and the Laboratory Environment Management System (GAL and SIGH / 

ICF) from January to June 2016, regarding the DST field. The probabilistic relationship was 

performed with the Link Plus software. 

Results: From a total of 10133 reported cases, 2275 pairs performed DST. The concordance 

found was 94.5% (9585 pairs). The greater the number of criteria for performing DST, the 

higher the percentage of completion of the exam. There is a combination of drug resistance in 

retreatment, in detentions, positive smear microscopy after the 2nd month and rapid molecular 

test resistant against Rifampicin. The pattern of resistance found was: 2120 (93.2%) sensitive, 

86 (3.8%) mono-resistant, 40 (1.8%) multi-resistant and 29 (1.3%) poly-resistant. The capital 

of the state is the region that most carries out DST of the cases with indication (38%). 

Conclusions: Data relationship is is a good tool that should be used for the surveillance of 

tuberculosis in monitoring resistance to antituberculosis drugs. More investments are needed 

in the activities of surveillance, information flows and on  information systems to contribute 

to the control of the disease. 

 

Keywords: Tuberculosis; Drug resistance, Database, Information Systems. 
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1. INTRODUÇÃO 

A tuberculose (TB) é uma doença infecciosa causada pelo bacilo Mycobacterium 

tuberculosis (M. tuberculosis), que acomete principalmente os pulmões, mas pode afetar 

outros órgãos. É transmitida de pessoa a pessoa, principalmente, através do ar. Quando o 

doente com tuberculose pulmonar bacilífera tosse, fala ou espirra, ele lança no ar gotículas, de 

tamanhos variados, contendo no seu interior o bacilo (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

Para o período de 2016 a 2020, foi definida uma nova classificação de países 

prioritários para a TB, segundo características epidemiológicas. Cada lista é composta por 30 

países. Alguns países aparecem em mais de uma lista, somando assim, um total de 48 países 

prioritários para a abordagem da tuberculose. O Brasil se encontra em duas dessas listas, 

ocupando a 20ª posição quanto à carga da doença e a 19ª no que se refere à coinfecção TB-

HIV. O país ainda tem destaque por sua participação no BRICS (bloco formado por Brasil, 

Rússia, Índia, China e África do Sul), cujos países somam cerca de 50,0% dos casos de 

tuberculose no mundo e mobilizam mais de 90,0% dos recursos necessários para as ações de 

controle da tuberculose por meio de fontes domésticas de financiamento (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2016; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS, em inglês World Health 

Organization), em 2015, havia cerca de 10,4 milhões de casos novos de TB (casos que nunca 

trataram de TB) em todo o mundo e que haveria 1,4 milhões de mortes por TB. Embora o 

número de mortes por tuberculose tenha diminuído em 22% entre 2000 e 2015, ainda 

permanece entre as 10 maiores causas de morte em todo o mundo em 2015 (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2016). 

Em 2015, foram diagnosticados 67.790 casos novos de tuberculose no Brasil, com um 

coeficiente de incidência de 33,6 casos /100 mil habitantes (SINAN/SVS/MS, 2016). Tanto o 

coeficiente de incidência quanto o da mortalidade no Brasil apresentam uma tendência de 

queda, conforme as Figuras 1 e 2 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b). 

Em 2015, São Paulo apresentou 17.019 casos novos, com coeficiente de incidência de 

38,5 casos por 100 mil habitantes, sendo o estado brasileiro com maior número de casos 

(SINAN/SVS/MS, 2016). Em 2016, o coeficiente de incidência foi de 38,1 casos por 100 mil 

habitantes, maior que o do Brasil (32,4 casos por 100 mil habitantes) (Figura 1).  
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Figura 1. Coeficiente de Incidência (por 100 mil habitantes) de Tuberculose, por ano. Brasil e 

estado de São Paulo, 1998 a 2016. 

 

             Fontes:Sinan/SVS/MS(fev/17) 
        TBWEB (abr/17) 

             ESP: estado de São Paulo 

 

 

O coeficiente de mortalidade de São Paulo de 1,9 óbitos por 100 000 habitantes é 

menor que a do Brasil com 2,2 óbitos por 100 mil habitantes em 2015, ambos com tendência 

de queda (Figura 2). 

 

Figura 2. Coeficiente de Mortalidade (por 100 mil habitantes) de Tuberculose, segundo o 

ano. Brasil e estado de São Paulo, 1998 a 2015. 

 

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM 

ESP: estado de São Paulo  
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1.1 DIAGNÓSTICO DA TUBERCULOSE 

O diagnóstico da tuberculose é baseado em exame clínico, dados epidemiológicos e 

resultados dos exames. Os principais exames para diagnóstico são baseados nos resultados 

radiológicos, histopatológicos e imunológicos, principalmente pelos exames bacteriológicos. 

Existem também outros testes de imagem, fenotípicos, imunossorológicos ou moleculares 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE 1989, 2011, 2016a). 

A forma clínica pulmonar, especialmente a bacilífera é a responsável pela manutenção 

da cadeia de transmissão da doença (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011), sendo os principais 

exames laboratoriais de diagnóstico: 

1) Exame microscópico direto – baciloscopia direta 

A técnica mais utilizada é a pesquisa do bacilo álcool-ácido resistente, pelo método de 

Ziehl-Nielsen, onde as bactérias são observadas no microscópio (FERRI et al. 2014; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2015).  

A baciloscopia do escarro detecta em torno de 60% a 80% dos casos de tuberculose 

pulmonar (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).   

A baciloscopia direta deve ser solicitada para todos os casos de pacientes que 

apresentam tosse há mais de três semanas (o Sintomático Respiratório); quando há suspeita 

clínica e/ou radiológica de TB pulmonar, independentemente do tempo de tosse e para o 

controle do tratamento (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009, 2011). 

No estado de São Paulo (ESP), há recomendação de que o resultado de exame deva ser 

liberado em quatro horas, em serviços de urgência/emergência e em 24 horas, na atenção 

básica (SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE, 2006).  

2) Cultura 

É um método de elevada especificidade e sensibilidade no diagnóstico da TB (PEDRO 

et al. 2011). Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode 

aumentar em até 30% o diagnóstico bacteriológico da doença. Seu resultado pode demorar de 

10 a 60 dias. 

Em países com capacidade laboratorial mais desenvolvido, os casos de tuberculose 

também são diagnosticados através de métodos de cultura (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION 2015).  
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A cultura para micobactéria é indicada nos seguintes casos: suspeita clínica e/ou 

radiológica de TB com baciloscopia repetidamente negativa; suspeitos de TB com amostras 

paucibacilares (poucos bacilos); suspeitos de TB extrapulmonar e casos suspeitos de infecções 

causadas por micobactérias não tuberculosas. 

3) Teste de sensibilidade às drogas antituberculose 

O teste de sensibilidade às drogas antituberculose (TSA) é realizado pelo método da 

razão de resistência. São consideradas resistentes a isoniazida (H), rifampicina (R), 

pirazinamida (P), etambutol (E) e estreptomicina (S), as cepas de M. tuberculosis que 

apresentam crescimento em tubos contendo drogas em concentrações que, em relação às 

concentrações de drogas dos tubos-controle, resultam em razões iguais ou maiores que 4:1. 

Considera-se resistente à pirazinamida as cepas que apresentam crescimento em tubos com 

essa droga na concentração de 200 ug/ml (COELHO 2007). Seu resultado leva em torno de 5 

a 12 semanas. 

Os critérios para a realização do teste de sensibilidade são: retratamentos, contatos de 

casos resistente, coinfectados com o vírus da imunodeficiência humana (sigla do inglês, HIV), 

profissionais de saúde, profissionais do sistema penitenciário, população institucionalizada, 

população em situação de rua, aqueles que tiverem baciloscopia positiva após 2º mês de 

tratamento, imigrantes e com resultado do Teste Rápido Molecular para Tuberculose (TRM) 

resistente à rifampicina. 

 4) Teste Rápido Molecular para Tuberculose  

O Teste Rápido Molecular para Tuberculose foi implantado no Brasil em maio de 

2014. É um teste automatizado, simples e rápido que detecta o M. tuberculosis e indica se há 

resistência à rifampicina em aproximadamente duas horas.  

É indicado para: casos novos, principalmente para as populações mais vulneráveis, 

contatos de tuberculose droga resistente e para os retratamentos com suspeita de resistência.  
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1.2 A RESISTÊNCIA ÀS DROGAS ANTITUBERCULOSE 

Um dos problemas atuais no controle dessa doença é o aumento dos casos de 

resistência aos medicamentos utilizados para o seu tratamento, representando assim, uma 

grande ameaça para o controle da TB no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2015; AHMED et al. 2016; ZIGNOL et al. 2016).  

A tuberculose multirresistente (TBMDR) que é a resistência aos dois mais importantes 

medicamentos para o tratamento da tuberculose: a rifampicina e isoniazida têm aumentado em 

todo mundo (WRIGHT et al. 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016; ZIGNOL 

et al. 2016).  

Numa população bacteriana numerosa, sempre haverá uma bactéria naturalmente 

resistente às drogas antituberculose. Isso é geneticamente determinada e independe de uma 

exposição prévia à droga, dá-se o nome de resistência natural (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

1989, 2011; CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1993). 

A proporção de ocorrência natural de resistência foi estabelecida para várias das 

principais drogas antituberculose, conforme Figura 3 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 

Quando dois ou mais fármacos são utilizados simultaneamente, cada um ajuda a prevenir o 

surgimento de bacilos da tuberculose resistente aos outros (CENTERS FOR DISEASE 

CONTROL, 1993). 

 

 

Figura 3. Frequência de mutantes naturalmente resistentes para os principais fármacos 

utilizados no tratamento da tuberculose. 

Medicamento Resistência Natural 

Rifampicina Um mutante a cada10
7-8

 bacilos 

Isoniazida Um mutante a cada10
5-6

 bacilos 

Pirazinamida Um mutante a cada10
2-4

 bacilos 

Etambutol  Um mutante a cada10
5-6

 bacilos 

                  Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Manual de recomendações para controle da tuberculose 

no Brasil. 
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Os outros tipos de resistência aos fármacos antituberculose são classificadas em 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011):  

 Resistência primária – verifica-se em pacientes nunca tratados para TB, 

contaminados por bacilos previamente resistentes.  

  Resistência adquirida ou secundária – verifica-se em pacientes com 

tuberculose inicialmente sensível, que se tornam resistentes após a exposição 

aos medicamentos.  

As principais causas do surgimento da resistência adquirida são: esquemas 

inadequados; uso irregular do esquema terapêutico por má adesão ou falta temporária de 

medicamentos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1993; COELHO, 2007; SMITH et 

al., 2013; DEAN et al., 2015; AHMED et al., 2016). Estes fatores constituem em um grande 

risco porque a resistência será transmitida a outras pessoas que poderão adoecer e terão a 

resistência primária de tratamento mais complexo, caro, demorado e com piores resultados. 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL 1993; ZIGNOL et al. 2016). 

De acordo com o padrão de resistência do bacilo da tuberculose identificado pelo teste 

de sensibilidade, classificam-se as resistências em (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011):  

• Monorresistência – resistência a um fármaco antituberculose.  

• Polirresistência – resistência a dois ou mais fármacos antituberculose, exceto à 

associação rifampicina e isoniazida.  

• Multirresistência – resistência a pelo menos rifampicina e isoniazida – TBMDR.  

• Resistência extensiva (TBXDR – do inglês, extensively drug resistant) – resistência à 

rifampicina e isoniazida acrescida à resistência a uma fluoroquinolona e a um injetável de 

segunda linha (amicacina, canamicina ou capreomicina). 
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1.3 TRATAMENTO 

Os primeiros medicamentos eficazes para o tratamento da tuberculose foram 

desenvolvidos na década de 1940 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). Em 1944, 

Walksman empregou pela primeira vez a estreptomicina, depois novas drogas foram 

incorporados ao esquema terapêutico: em 1946, o ácido para-amino-salicílico; em 1952, a 

isoniazida e em 1957, a rifampicina (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1989).  

Em 1979, o Brasil preconizou um sistema de tratamento para a TB composto por 

rifampicina, isoniazida e pirazinamida (SANTOS E GALESI, 2010; MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2011). 

Durante o II Inquérito Nacional de Resistência aos Fármacos Antituberculose, 

realizado no período de 2007 a 2008, em comparação com os resultados do I Inquérito 

Nacional, conduzido em 1995 a 1997, foi constatado o aumento da resistência primária à 

isoniazida (de 4,4% para 6,0%) e à isoniazida associada à rifampicina (de 1,1% para 1,4%) 

(BRAGA et al., 2002; SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE, 2010).  

Com isso em setembro de 2009, houve mudança no esquema de tratamento com a 

associação de uma quarta droga, o etambutol. O atual esquema para os casos sensíveis é 

composto por duas fases: fase de ataque (dois primeiros meses) com rifampicina, isoniazida, 

pirazinamida e etambutol e a fase de manutenção (quatro meses) com a rifampicina e 

isoniazida (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2016).  

O tratamento para os casos com alguma resistência pode ser mais longo e necessitar de 

medicamentos mais caros e mais tóxicos. No Brasil, o tratamento de paciente multirresistente 

tem duração de pelo menos de 18 meses e o sucesso do tratamento é menor em relação aos 

que não possuem resistência medicamentosa (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 
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1.4 SITUAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DA TUBERCULOSE DROGA RESISTENTE 

A OMS estimou que em 2014, 3,3% (IC95%: 2,2 - 4,4%) dos casos novos do mundo 

seriam tuberculose multirresistente, sendo que esta estimativa não mudaria muito para 2015, 

com 250 mil óbitos pela tuberculose multirresistente. Na figura 4 observa-se que 45% dos 

casos de TBMDR e rifampicina resistente (RR) estão na Índia, China e Rússia (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2015, 2016). 

 

 

Figura 4. Casos novos estimados de tuberculose multirresistente/ rifampicina resistente em 

2015, para países com pelo menos 1000 casos novos.  

 
Fonte: WHO, 2016. 

Áreas que não são aplicáveis estão em cinza. 

 

 

 

         

Dos 480 mil casos de tuberculose multirresistente estimados no mundo em 2014, 

apenas 26% (123 mil) foram detectados, indicando que há lacunas no diagnóstico. No entanto, 

houve aumento na realização de teste de sensibilidade às drogas antituberculose quando 

comparados os anos de 2013 e 2015. Em 2013, 17% dos retratamentos e 8,5% dos casos 

novos realizaram o teste e em 2015, 53% dos doentes com retratamento e 24% dos casos 

novos. Esta melhoria é em parte devido à adoção de testes moleculares rápidos (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2015). 
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Em 2015, esperava-se a identificação de 2.300 casos novos de TBMDR/RR no Brasil, 

sendo a incidência de 1,1 casos por 100 mil habitantes (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2016)  

No Brasil, ao avaliar a tuberculose droga resistente (TBDR) de 2012 a 2015, 

observou-se um aumento de casos registrados de 812 casos para 1027. Quanto ao padrão de 

resistência dos casos de 2015, 476 (46,3%) eram de monorresistência, 442 (43,0%) de 

multirresistência, 72 (7,0%) de polirresistência, 8 (0,8%) de resistência extensiva e outros 29 

(2,8%) com padrão de resistência não definido no momento do diagnóstico (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2016b).  

Não há dados coletados sistematicamente sobre resistência no estado de São Paulo 

porque até o dia 22 de setembro de 2017, eram registrados apenas os casos de TBMDR e 

TBXDR no sistema do Ministério da Saúde. 

Pessoas vivendo com HIV/AIDS, privados de liberdade (população presa, detentos), 

pessoas em situação de rua, refugiados e indígenas apresentam maior risco de adoecimento 

devido às condições de saúde e de vida a que estão expostos e por isso são considerados uma  

população vulnerável para a TB (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011) e representam uma 

parcela importante quanto ao diagnóstico e testagem de resistência (GALESI E FUKASAVA, 

2015; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b). 

 

 

1.5 PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE 

Cada esfera governamental tem seu papel hierarquizado e de competência 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).  

A esfera federal estabelece as normas técnicas, operacionais e orientações que deverão 

ser executadas pelos programas estaduais e municipais, cabendo ao Programa Nacional de 

Controle da Tuberculose (PNCT) fornecer os medicamentos tuberculostáticos, subsidiar os 

mecanismos de financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS) e coordenar um sistema de 

monitoramento e avaliação, assim como pactuar com estados e municípios indicadores e a 

execução e o alcance de metas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).  

O PNCT tem incorporado, entre as suas atividades, o apoio à sociedade civil, a 

parceria com as organizações não governamentais, o apoio a pesquisas e o fortalecimento do 
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controle social como formas de garantir a execução das ações de controle da tuberculose 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).  

Compete aos Programas Estaduais de Controle da Tuberculose gerenciar a execução 

das medidas de controle na esfera estadual; monitorar os indicadores epidemiológicos, bem 

como acompanhar o cumprimento das metas estabelecidas nos diversos pactos por parte dos 

municípios; fornecer informações por meio de boletins ou informes através das análises dos 

indicadores epidemiológicos, além de utilizá-las para fins de planejamento, monitoramento e 

avaliação; controlar a demanda e logística dos medicamentos para tuberculose e insumos para 

o nível estadual; promover e participar da capacitação de recursos humanos na área de 

tuberculose; assessorar as coordenadorias regionais na implantação e/ou implementação do 

Programa de Controle da Tuberculose nos municípios; manter articulação com o Laboratório 

de Referência Estadual e Regional; manter estreita interação com a esfera técnico-

operacional, especialmente com as unidades de referência secundárias e terciárias; promover e 

acompanhar o desenvolvimento de pesquisas nas três esferas governamentais; fortalecer a 

integração com os setores como a das doenças sexualmente transmissíveis/AIDS e estimular a 

organização e a participação da sociedade civil no controle da tuberculose (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2011).  

Compete aos municípios as ações do programa de acompanhar o cumprimento de 

metas propostas nos diversos pactos; coordenar a busca ativa de sintomáticos respiratórios no 

município, bem como supervisionar e, inclusive, participar da investigação e do controle dos 

contatos de pacientes bacilíferos na comunidade; notificar os casos de TB, bem como 

acompanhá-lo, por meio do sistema de informação, durante todo o tratamento, com a geração 

de boletins de acompanhamento mensal; consolidar e analisar os dados gerados pelo sistema 

de informação, oferecendo informações por meio de boletins ou informes, além de utilizá-las 

para fins de planejamento, monitoramento e avaliação; assegurar a realização dos exames 

diagnósticos, conforme preconizado nas normas; participar da operacionalização dos 

tratamentos diretamente observados no município e acompanhar as medidas de controle 

preventivas e profiláticas; providenciar, junto ao órgão regional ou estadual, os medicamentos 

para o tratamento dos casos descobertos e distribuí-los às respectivas unidades de saúde; zelar 

pela vacinação com Bacilo Calmette-Guerin dos recém-nascidos; articular-se com as unidades 

executoras, visando aperfeiçoar as ações de controle da tuberculose em todas as suas fases, 

inclusive com a participação da sociedade civil na promoção à saúde e no controle social das 

ações realizadas pelos três níveis de governo; identificar e organizar a rede de laboratórios 
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locais e suas referências municipais, regionais e estaduais e identificar, mapear e capacitar 

unidades básicas com ações de controle da TB e unidades de referência secundária e terciária 

para o controle da doença com o apoio dos estados (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).  

 

 

1.6 VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

A Vigilância Epidemiológica da tuberculose tem por objetivos reduzir a sua 

morbimortalidade, conhecer a magnitude da doença, sua distribuição e tendência e os fatores 

associados, dando subsídios para as ações de controle (BRAGA et al. 2002; MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2016a). 

As ações da vigilância epidemiológica da tuberculose são: busca de casos, notificação 

e investigação de casos, exame de contatos, monitoramento das populações mais vulneráveis, 

visita aos casos novos e faltosos e acompanhamento e encerramento do caso (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2011).  

A busca por sintomáticos respiratórios é realizada pelas unidades de saúde e também 

com a participação da sociedade civil e de instituições como igrejas ou clubes, para 

identificação e encaminhamento dos casos suspeitos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011, 

2016a).  

Os casos com confirmação laboratorial ou que iniciaram o tratamento são notificados 

pelos serviços de saúde por meio da Ficha de Notificação/Investigação de Tuberculose 

(Anexo I).  

A TB por fazer parte dos agravos inclusos na Lista Nacional de Notificação 

Compulsória entra no escopo das doenças acompanhadas por meio do Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação (SINAN), do Ministério da Saúde. O SINAN foi implantado desde 

1998 e coleta informações sobre as doenças como o perfil das pessoas com tuberculose e o 

padrão do tratamento (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011, 2016a). 

O estado de São Paulo não adotou o SINAN para a TB, porque, desde 1996, utilizava 

um sistema para computação dos dados de tuberculose construído em EPI-INFO, chamado 

EPI-TB. Verificou-se que o SINAN não atendia a todas as necessidades deste Estado, uma 

vez que os indicadores utilizados para monitoramento da doença não eram contemplados no 

SINAN em sua totalidade como dados sobre a descoberta de casos e resultados de teste de 

sensibilidade, por exemplo. Acordou-se então com o Ministério da Saúde que a base de dados 
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estadual seria convertida para o SINAN e enviada periodicamente para ser incorporada à base 

nacional (GALESI, 2007). 

Os laboratórios que realizam exames para a TB devem informar, o mais rápido 

possível, à instituição de origem, os casos que tiveram resultado positivo ao exame da doença. 

Além disso, precisam informar à vigilância municipal sobre os casos de tuberculose resistente 

e, todas as semanas, reportar o total de casos identificados (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2011).  

A visita domiciliar é importante para confirmação de endereço, agendamento de 

exame de contatos, reforço das orientações sobre a doença e para convocação dos casos que 

não procuraram o serviço de saúde para seguimento do tratamento. Trata-se de um momento 

importante para identificação de possíveis barreiras para a adesão ao tratamento e a busca por 

solução para os problemas identificados (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011, 2016a).  

O exame dos contatos de casos de TB tem por objetivo identificar pessoas que também 

tenham a doença ou identificar os casos de tuberculose latente - casos em que ocorre a primo-

infecção, mas não houve desenvolvimento da doença (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011, 

2016a). 

O teste tuberculínico  realizado na pesquisa de tuberculose latente é feito com 

aplicação por via intradérmica da tuberculina (PPD-RT23) e a leitura da enduração resultante 

deste procedimento. As pessoas com tuberculose latente com indicação conforme 

recomendações do Ministério da Saúde devem ser tratadas por meio da tomada preventiva de 

isoniazida com o objetivo de diminuir o risco de adoecimento devido à tuberculose 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011, 2016a). 

Cabe ainda à vigilância epidemiológica o acompanhamento e encerramento no sistema 

de informação. Para maior controle, recomenda-se o tratamento supervisionado, que é a 

tomada de medicação acompanhada por profissional treinado, preferencialmente diariamente 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011, 2016a).  

 

 

 



24 

 

1.7 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO E RELACIONAMENTO DE BANCO DE 

DADOS NA SAÚDE 

Nos últimos anos, o número de bases de dados disponíveis aumentou substancialmente 

(CAMARGO JR e COELI 2000). 

Além do SINAN (o ESP utiliza o TBWEB que é convertido para o SINAN), os dados 

de diagnóstico e de acompanhamento dos casos de TB são registrados em diversos outros 

sistemas de informação: as internações no Sistema de Internação Hospitalar do Sistema Único 

de Saúde (SIHSUS), o atendimento ambulatorial no Sistema de Informações Ambulatoriais 

(SIA/SUS), as ações da atenção básica no Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB), 

a mortalidade no Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) e os resultados laboratoriais 

em sistemas próprios (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011, 2016a).  

Os casos com tratamentos especiais, devido principalmente à resistência aos fármacos, 

são também notificados no SITETB (Sistema de Informação de Tratamentos Especiais de 

Tuberculose) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016b). 

Devido a esses inúmeros sistemas, com propósitos específicos, com informações 

parciais ou sem uniformização dos campos e conceitos não cobrindo a totalidade de casos de 

um determinado fenômeno, foram desenvolvidos nos últimos tempos técnicas de 

relacionamento de bases de dados (WALDVOGEL et al., 2010). 

A precisão e a integridade de dados de vigilância podem ser aumentadas através do 

relacionamento de registros de dados de casos notificados de diferentes fontes de informação 

(VAN HEST et al., 2008), além de possibilitar a correção das variáveis, preencher lacunas e 

identificar os eventos não captados por uma das fontes (WALDVOGEL et al., 2010; 

MENDES et al., 2012).   

O relacionamento entre diferentes bancos de dados é utilizado em vários desenhos de 

estudos epidemiológicos incluindo caso controle, estudos de coorte, estudos de captura de 

recaptura e avaliações econômicas (ALDRIDGE et al., 2015). 

As técnicas de relacionamento automatizado de registros foram apresentadas por 

Newcombe no final da década de 50. Nessa época, ele já encontrava dificuldades em parear 

banco de dados de diferentes fontes por haver dados incompletos ou com diferença na grafia 

(NEWCOMBE et al. 1959). 

A metodologia de relacionamento de bases de dados ou linkage é a comparação entre 

diferentes sistemas de informação a partir da aplicação de programas de baixo custo e fácil 

operacionalidade para a análise da qualidade dos dados. Permite a análise mais detalhada da 
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qualidade de dados oficiais, identificando e resgatando informações que estão presentes em 

um sistema e ausentes ou incompletas no outro (SILVA et al., 2006, 2009; MENDES et al., 

2012). 

 

 

 

1.8 JUSTIFICATIVA 

A tuberculose resistente é um problema de saúde pública no mundo (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL, 1993; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015, 2016; MARAIS, 

2016), no Brasil e no Estado de São Paulo, com consequente impacto no custo da gestão da 

TB.  

A abordagem mais eficaz para monitorar as tendências de resistência aos 

medicamentos em casos novos e previamente tratados com TB seria por meio da aplicação de 

vigilância contínua para tuberculose resistente através da realização de teste de sensibilidade 

às drogas antituberculose de rotina dos pacientes com TB ou através de estudos como os 

inquéritos. No entanto, ambos são caros e demorados (JARAMILLO et al., 2008; AHMED et 

al.,2016; ZIGNOL et al., 2016). 

A qualidade da informação é fundamental na avaliação do programa, pois permite 

conhecer a magnitude da transmissão da doença e define as metas (BRAGA, 2007; 

MALHÃO et al., 2010). 

A falta de sistema de informação integrado de vigilância dificulta o monitoramento da 

TB. O linkage entre dados de laboratoriais e de notificação da tuberculose aumentaria a 

potencialidade de análise das informações bem como identificar informações que são 

necessárias para o planejamento dos serviços de saúde que atendem portadores da 

tuberculose, proporcionando uma melhor adequação da alocação de recursos para a atenção 

primária e para previsão de medicamentos (VAN HEST et al., 2008; JORGE et al., 2012). 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Descrever os casos de tuberculose notificados no Estado de São Paulo do 1º semestre 

de 2016 que realizaram teste de sensibilidade às drogas antituberculose. 

 

 

 2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Avaliar a completude dos dados do campo relacionado ao resultado do teste de 

sensibilidade às drogas antituberculose no sistema de notificação e acompanhamento 

da tuberculose do estado de São Paulo, a partir do relacionamento com o banco de 

dados laboratoriais. 

 Avaliar a utilização dos critérios para realização de teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose nos casos de tuberculose notificados no Estado de São Paulo no 1º 

semestre de 2016. 

 Descrever os casos quanto ao padrão de resistência. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO  

  Estudo descritivo por meio de linkage da base de dados secundários dos casos 

de tuberculose com início de tratamento em Janeiro a Junho de 2016, do sistema de 

notificação e acompanhamento dos casos de tuberculose do estado de São Paulo (TBWEB), 

do Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB) e os resultados 

laboratoriais de teste de sensibilidade às drogas antituberculose, de outubro de 2015 a 

dezembro de 2016. 

 

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO E POPULAÇÃO 

  A população de estudo é composta por pacientes que iniciaram o tratamento de 

TB, de janeiro a Junho de 2016, residentes no Estado de São Paulo que estejam notificados no 

TBWEB e/ou SITETB ou realizaram TSA informados no Sistema Gerenciador de ambiente 

laboratorial (GAL) e do Sistema de Informação e Gestão Hospitalar do Instituto Clemente 

Ferreira - SIGH/ICF.  

Atualmente, o estado de São Paulo é dividido em 28 Grupos de Vigilância 

Epidemiológica (GVE), estrutura intermediária que promove maior proximidade entre os 

níveis central e local, possibilitando maior agilidade na implantação e/ou implementação de 

ações de controle da tuberculose ou na resolução de problemas. 

O Programa Estadual de Controle da Tuberculose de São Paulo (PECT-SP) adota uma 

divisão dos municípios dos GVE em quatro regiões (Secretaria de Estado da Saúde 2006), 

sendo cada uma composta pelos seguintes GVE: 

1. Capital: Capital (município de São Paulo). 

2. Região Metropolitana: Santo André, Mogi das Cruzes, Franco da Rocha e 

Osasco. 
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3. Santos: Santos. 

4. Interior: os 22 GVE restantes. 

A população privada de liberdade apresenta grande mobilidade entre as unidades 

prisionais, por esse motivo criou-se um município denominado “detento” para poder 

identificá-la no TBWEB 

 

 

3.3 FONTE DE DADOS 

  Foram utilizadas as fontes de dados: 

1. TBWEB - Sistema de Notificação e Acompanhamento dos Casos de Tuberculose do 

estado de São Paulo. Desde a década de 1990, o Estado de São Paulo possuía um sistema 

próprio para a notificação e acompanhamento dos casos de TB e por isso não adotou o 

SINAN. Em 2006, o TBWEB foi implantado e nele são registrados e acompanhados todos os 

casos de tuberculose, independente do esquema de tratamento. As variáveis que constam 

nesse banco são as da Ficha de Notificação de Tuberculose (Anexo I). Os dados coletados 

estão em formato online e, portanto, podem ser inseridos e consultados via internet. É um 

sistema que evita a duplicação de um mesmo paciente e todos os episódios de TB ficam 

registrados em um mesmo número de SINAN.  

2. SITETB - Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose. São 

registrados os casos que realizam esquemas alternativos de tratamento, incluído os casos de 

tuberculose mono, poli e multidroga resistente desde 2013. É também um sistema em formato 

online, complementar ao SINAN que realiza a gestão de medicamentos, desde a solicitação, 

dispensação, recebimento, transferências e controle de estoque. O estado de São Paulo 

registrava até o dia 22 de setembro de 2017 apenas os casos de tuberculose multirresistente e 

extensivamente resistente. Possui um impresso próprio para os casos TBDR (Anexo 2) 

3. GAL - Sistema Gerenciador de ambiente laboratorial.  O Instituto Adolfo Lutz 

(IAL) iniciou o processo de informatização dos resultados laboratório com a implantação de 

SIGHWEB, em 2008. Esse sistema registrava informações de exames laboratoriais de TB, 

incluindo os TSA e teste rápido molecular para tuberculose, até maio de 2015.  Depois desta 

data, o IAL implantou o GAL. Esse sistema foi desenvolvido pela Coordenação Geral de 

Laboratórios de Saúde Pública (CGLAB), em parceria com Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS) e a Secretária de Vigilância em Saúde (SVS). É um 
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sistema online que proporciona o gerenciamento das rotinas, o acompanhamento das etapas 

para realização dos exames/ensaios e a obtenção de relatórios produção / epidemiológicos / 

analíticos nas redes estaduais de laboratórios cadastrados. Possui um impresso próprio com as 

informações necessárias para solicitação de exames de TB (Anexo 3) 

4. SIGH/ICF. É um sistema laboratorial local adotado pela unidade de referência 

Instituto Clemente Ferreira (ICF) que atende casos de pneumopatias além de casos com 

tuberculose resistentes do Estado de São Paulo. Os resultados dos exames são enviados em 

planilha de Excel para a unidade solicitante e para a coordenação estadual do Programa de 

Tuberculose do estado de São Paulo com poucas informações (nome, idade e resultado do 

teste). 

Os únicos laboratórios que realizam TSA no estado de São Paulo, atualmente, são o 

Instituto Adolfo Lutz (Central, Santo André e Sorocaba) e o laboratório do ICF. 

 

 

 

3.3.1 Processamento de Dados  

Os bancos de dados foram gerados em setembro de 2017 e exportados para o Excel. 

As variáveis exportadas foram:  

1. Número de registro: número de identificação do paciente ou das amostras (TBWEB, 

SITETB, GAL e SIGH/ICF); 

2. Nome: nome completo do paciente (TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF); 

3. Data de nascimento: no formato dd/mm/aaaa (TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF); 

4. Mãe: Nome completo da mãe (TBWEB, SITETB e GAL); 

5. Idade: calculada automaticamente pelos sistemas (TBWEB, SITETB e GAL); 

6. Faixa etária: com base na idade do paciente (TBWEB, SITETB e GAL); 

7. Sexo: masculino, feminino ou indeterminado (TBWEB, SITETB e GAL); 

8. Resultados de TSA: identificação do perfil de sensibilidade da amostra a R, H, P, S e 

E. Pode ter os seguintes resultados: não realizado, em branco, resistente, sensível e 

contaminado (TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF) 

9. GVE de residência: GVE de residência do paciente durante o tratamento (TBWEB e 

GAL); 
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10. Município de residência: Município de residência do paciente durante o tratamento 

(TBWEB e GAL); 

11. HIV: Resultado da sorologia para  HIV (TBWEB, SITETB); 

12. Data da liberação do resultado dos TSA: no formato dd/mm/aaaa (GAL e SIGH /ICF); 

13. Tipo de Ocupação: desempregado, detento, profissional de saúde, profissional do 

sistema penitenciário, aposentado, dona de casa e outra (TBWEB); 

14. Tipo de caso: novo e retratamentos (recidiva, retratamento por abandono, retratamento 

por falência/resistência e retratamento por toxicidade) (TBWEB); 

15. Baciloscopias de controle: positivas, negativas e não realizadas (sem informação, em 

andamento e os não realizada). Foram consideradas do 2º ao 9º mês de tratamento 

(TBWEB); 

16. Tipo de endereço: endereço padrão, detento, residente em outro estado, residente em 

outro país e sem residência fixa (TBWEB); 

17. Data de início de tratamento: no formato dd/mm/aaaa (TBWEB); 

18. Tipo de encerramento: abandono, abandono primário, cura, falência/resistência, 

mudança de esquema por intolerância/toxicidade, óbito TB, óbito não TB, 

transferência para outro estado/país e sem informação (TBWEB); 

19. TRM: M. tuberculosis detectado – rifampicina indeterminado, rifampicina resistente e 

rifampicina sensível, M. tuberculosis não detectado, Teste inválido e não realizado 

(TBWEB); 

20. Data do diagnóstico: no formato dd/mm/aaaa (SITETB); 

Além dessas variáveis que já constam nas bases de dados, novas variáveis foram 

geradas durante o processo de relacionamento de registros e análise (FISTNAME, 

LASTNAME, FISTNAMEMAE e LASTNAMEMAE). 

Os bancos de dados foram agrupados para que cada paciente tenha um único número 

de registro nos seus respectivos bancos.  

No TBWEB, cada paciente possuem um identificador único (número de SINAN) que 

consta toda a evolução e episódios da doença. No SITETB, também há um registro base único 

para cada paciente, caso haja mais de um tratamento com esquema especial o identificador é 

seguido por um hífen e o número de tratamentos subsequentes (1, 2, 3...).  

Todo paciente identificado com uso de esquema diferente do básico deve ter um 

registro no TBWEB e posteriormente, completado no SITETB para a o recebimento de 

medicamentos específicos para casos com resistência ou esquemas alternativos.     
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Tendo em vista a possibilidade do caso ser resistente e não estar notificado no 

TBWEB, foi realizado um relacionamento entre o TBWEB e o SITETB. 

Foram formados dois bancos para facilitar o processo de linkage, um com os dados de 

notificação (TBWEB e SITETB) e outro com dados laboratoriais (GAL e SIGH/ICF). 

Nos sistemas laboratoriais, GAL e SIGH/ICF, cada paciente pode ter vários números 

de registros. Utilizou-se a função de reestruturação do Statistical Package for the Social 

Sciences - pacote estatístico para as ciências sociais (SPSS) para que cada sujeito ficasse com 

um único número de registro. 

O período dos resultados laboratoriais foi maior que as dos sistemas TBWEB e 

SITETB a fim de captar maior número de resultados de teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose porque há possibilidade de casos que iniciaram o tratamento no primeiro 

semestre podem ter realizado TSA anteriormente e os resultados, devido a demora do teste, 

terem sido liberados depois.  Pode também haver casos em que o resultado de TSA foi 

liberado entre outubro a dezembro de 2015, mas iniciado o tratamento apenas em 2016.  

Os bancos considerados “padrão” neste estudo foram o TBWEB e GAL, por 

possuírem informações mais completas. 

 

 

3.3.2 Relacionamento de bancos de dados 

             Autores como CAMARGO JR e COELI (2000) e BIERRENBACH (2013) 

descrevem os tipos e procedimentos necessários para o relacionamento de bancos de dados 

descritos abaixo. 

Há duas modalidades de relacionamento de bancos de dados, a determinística e a 

probabilística.  

Na ligação de registro determinística, a detecção de duplicatas envolve encontrar todos 

os registros que contêm exatamente os mesmos dados em um ou mais campos. O processo é 

mais fácil se houver um identificador único comum em todos os bancos de dados usados com 

as seguintes características:  

1) Único - não há duas pessoas com o mesmo identificador. 

2) Universal - disponível para todos os membros da população em estudo.  

3) Permanente - deve permanecer inalterado ao longo do período de estudo. 
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4) Exato - não permitir erros, ou muito pouco.  

5) Razoável - não apresentar objeções à sua divulgação aos utilizadores pretendidos. 

 6) Simples e conhecido. 

Se um único identificador pessoal comum não estiver disponível, uma combinação de 

variáveis pode ser combinada para permitir a discriminação exclusiva de registros, por 

exemplo, a combinação de "nome do paciente", "nome da mãe do paciente" e "data de 

nascimento". É aconselhável não se basear somente em um único identificador, como a 

variável "nome do paciente" devido à existência de homônimos. 

Para a formação do banco de notificação, foi utilizado relacionamento determinístico 

pois, tanto o TBWEB quanto o SITETB possuem um identificador único, o número do 

SINAN. Para tanto, foi utilizado função do Microsoft Excel para a identificação dos pares. A 

busca manual ocorreu nos casos que não possuíam número de SINAN no SITETB. 

O relacionamento probabilístico é a ligação de registro que se baseia numa pontuação 

que reflete a probabilidade dos registros se relacionarem com a mesma pessoa ou entidade. A 

abordagem clássica desenvolvida por FELLEGI e SUNTER (1969) onde as probabilidades 

são calculadas levando em consideração a semelhança de cada um dos vários campos 

correspondentes e também a frequência com que os valores observados nos campos 

correspondentes estão em relação aos dos outros registros nos arquivos que estão sendo 

comparados, ou mesmo aos valores observados na população como um todo. Para comparar a 

similaridade de campos correspondentes, os programas de software de ligação probabilística 

fazem uso das medidas de distância de edição e similaridade. Ele simplesmente resume todos 

os pesos para produzir um peso total para cada par e usa dois limiares para classificar o par 

em uma das três classes: corresponde ou possíveis correspondentes e não correspondente. Os 

resultados de uma classificação são armazenados de forma ordenada no conjunto de dados a 

ser apresentado aos usuários. 

A ligação de registro probabilística é de natureza incerta e só deve ser usada na 

ausência de identificadores individuais únicos, exatos e confiáveis, como é o caso desse 

estudo. 

A sensibilidade do processo de ligação pode ser melhorada executando vários ciclos 

(ou passagens) sobre os dados, utilizando diferentes campos de correspondência e de bloqueio 

e submetendo as variáveis de correspondência a diferentes algoritmos para comparações 

aproximadas de cadeias. 

 As principais etapas do processo de ligação de registros são: 
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1. Pré–processamento do banco de dados 

É a etapa que envolve a preparação dos campos de dados, e busca minimizar a 

ocorrência de erros durante o processo de relacionamento de registros. Serão corrigidos erros 

e padronizados os conteúdos das variáveis chaves. As transformações incluirão: padronização 

das datas, remoção de caracteres especiais, remoção de espaços desnecessários, remoção de 

números em variáveis que devem ser exclusivamente compostas por letras e vice-versa, 

remoção de acentos e termos que indiquem falta de conhecimento como “ignorado”, 

“desconhecido” e todos os caracteres alfabéticos da forma minúscula para a maiúscula. 

Alguns programas de software de relacionamento de bancos têm funções básicas de 

pré-processamento. No entanto, para realizar um pré-processamento completo dos dados, uma 

alternativa mais robusta é fazer uso de linguagens de programação de propósito geral como 

Python, Perl e Ruby, ou linguagens mais especializadas como R. Vários métodos descritos 

abaixo podem ser utilizados na fase de pré-processamento para aumentar a capacidade de 

ligação de registros: 

1.1 Análise (Parsing) 

A análise consiste em partir uma variável de cadeia em suas partes componentes, por 

exemplo, no primeiro, no meio e nos últimos nomes de uma pessoa. A análise pode ser usada 

para aumentar a sensibilidade da ligação determinística na busca de registros relacionados: 

campos individuais tornam-se melhores candidatos a detecção de duplicatas se o campo é 

dividido em dois ou mais campos. 

1.2 Substringing 

Substringing é outro método usado para aumentar a sensibilidade. Envolve separar um 

determinado número de caracteres de uma string (conjunto de caracteres consecutivos 

atribuídos como conteúdo de uma variável).  

1.3 Sistemas de codificação fonética 

Codificação fonética envolve a codificação de uma sequência de caracteres com base 

em como eles são pronunciados, de modo que eles podem ser vinculados apesar da ortografia 

menor ou diferenças tipográficas. O sistema Soundex é utilizado para codificação fonética 

desenvolvido em 1918 e é baseado em como os nomes são pronunciados. Seu código consiste 

na primeira letra do nome seguida por três dígitos numéricos que representam as consoantes 

restantes.  

O sistema Soundex funciona bem com nomes anglo-saxões e muitos europeus, mas 

não para nomes que são curtos, como é o caso de muitos nomes muito comuns, nomes com 
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uma alta porcentagem de vogais ou alguns nomes que não são anglo-saxões. Variantes do 

sistema de codificação foram desenvolvidas para tratar dessas limitações, como Phonex, 

NYSIIS e Double-Metaphone. 

A codificação fonética é frequentemente usada para criar variáveis de bloqueio no 

processo de ligação probabilística. No processo de ligação determinística, ele cria 

modificações das variáveis de correspondência originais a serem comparadas entre os 

registros. 

Para o processo de linkage, as bases de dados do TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ 

ICF foram reestruturadas para que estas apresentassem as mesmas características quanto ao 

tipo de caractere e formato.  

Foram utilizadas funções do Microsoft Excel para a padronização e criação de 

variáveis para o relacionamento de banco de dados TBWEB/SITETB e GAL/SIGH/ICF 

conforme figura abaixo. 

 

 

Figura 5. Padronizações e criação de variáveis nas bases de dados de notificação e 

laboratorial. 

Campos Padronização Variáveis criadas 

Nome do paciente Transformação de minúsculas 

para maiúsculas; 

Eliminação: pontuações, 

acentuação, caracteres especiais 

e numeração.  

Primeiro nome: FIRSTNAME 

Último nome: LASTNAME 

Nome da mãe Transformação de minúsculas 

para maiúsculas; 

Eliminação: pontuações, 

acentuação, caracteres especiais 

e numeração. 

Primeiro nome: 

 FIRSTNAMEMAE 

Último nome:  

LASTNAMEMAE 

Sexo Masculino=M 

Feminino=F 

Ignorado=I 

Não se aplica 

Data de nascimento Formato: dd/mm/aaaa Ano=ANO 

Teste de sensibilidade Sensível=S 

Resistente=R 

Ignorado, Não realizado e  

Contaminado =NR 

Não se aplica 
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2. Seleção de variáveis correspondentes 

As variáveis adequadas devem ser selecionadas para coincidir com registros. A 

variável deve ser escolhida com base na sua capacidade de discriminar entre diferentes 

registros. Se uma variável tem muitos valores diferentes, então ela tem um poder 

discriminativo maior. Por exemplo, uma comparação entre dois registros diferentes contendo 

o mesmo sobrenome tem maior poder de discriminação se o nome é raro em vez de comum. 

Variáveis com altas proporções de valores em falta não são muito úteis para corresponder 

variáveis. Como os métodos de correspondência de probabilidade dependem de fazer 

comparações entre cada uma das várias variáveis com informações de identificação, variáveis 

como "nome", "data de nascimento", "nome da mãe" e "endereço" são comumente usados em 

conjunto. Se não foi possível satisfatoriamente organizar a ordem dos elementos na variável 

"endereço" na fase de pré-processamento, pode ser melhor não a escolher como uma variável 

de correspondência. Pode ser usado como uma variável de correspondência em ciclos de 

ligação posterior ou pode apenas ser utilizado na verificação manual de pares ligados incertos. 

As variáveis escolhidas estão contidas na figura 6. 

3. Blocagem 

É a criação de blocos lógicos de registros dentro dos arquivos que serão relacionados. 

O objetivo desta etapa é permitir que o processo de relacionamento se faça de forma mais 

otimizada. Por meio deste processo, as bases de dados são logicamente divididas em blocos 

mutuamente exclusivos, limitando-se as comparações aos registros pertencentes ao mesmo 

bloco. Os blocos são constituídos de forma a aumentar a probabilidade de que os registros 

neles contidos representem pares verdadeiros.  

"Sexo" pode ser uma boa variável de bloqueio no sentido de não haver muitos 

registros com erros de classificação ou de ter variáveis ausentes neste campo. No entanto, o 

bloqueio por sexo só divide o arquivo em duas partes. Escolhendo "distrito de residência" 

como uma variável de bloqueio certamente terá um maior impacto no aumento da eficiência 

da pesquisa. No entanto, os registros de pacientes que se deslocaram de um distrito para outro 

durante o período de estudo não serão pareados. Códigos fonéticos de nomes ou sobrenomes, 

data de nascimento e CEP são comumente usados como variáveis de bloqueio. 

Para a blocagem foram utilizados as variáveis sexo e primeiro nome do paciente 

(FIRSTNAME). 
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Figura 6. Variáveis utilizadas na blocagem e relacionamento. 

Ciclos Blocagem Campos do relacionamento 

1 Sexo+FIRSTNAME 
Sexo+FIRTNAME+LASTNAME+FIRSTNAMEMAE+LASTNAMEMAE+ano 

de nascimento 

2 Sexo+FIRSTNAME Sexo+FIRTNAME+LASTNAME+FIRSTNAMEMAE+LASTNAMEMAE  

3 Sexo+FIRSTNAME Sexo+FIRTNAME+LASTNAME+FIRSTNAMEMAE+ano de nascimento 

FIRTNAME=soundex do primeiro nome LASTNAME= soundex do último nome 

FIRSTNAMEMAE= soundex do primeiro nome da mãe LASTNAMEMAE= soundex do último nome da mãe.  

 

 

4. Identificação de pares (links) e classificação dos pares verdadeiros (matches) 

No processo de ligação determinística, várias estratégias de correspondência 

consecutivas são combinadas de forma hierárquica, começando com o uso dos mais 

específicos / menos sensíveis. O programa de computador não calcula as pontuações, mas 

exibe para o usuário em que estratégias os pares de registros foram criados. 

No processo de ligação probabilística, o programa de computador procura prováveis 

pares, estima a probabilidade de que os pares se relacionam com a mesma pessoa, calcula as 

pontuações de ligação e exibe os resultados ao usuário de uma forma ordenada. 

Numa relação de registro probabilística típica, o histograma da frequência de 

pontuação dos pares observados mostrará uma distribuição bimodal, com maior pontuação e 

com pontuações baixas. Pares ao redor e abaixo da menor pontuação, geralmente podem ser 

classificados como não pares, sem a necessidade de uma revisão mais aprofundada. O mesmo 

é verdadeiro para pares ao redor e acima das maiores pontuações, que podem ser diretamente 

classificados como pares. O problema reside na chamada zona cinzenta entre os dois modos, 

onde os pares exigem uma revisão mais aprofundada para serem classificados 

satisfatoriamente. 

É preciso alguma experiência com vinculação probabilística para ser capaz de 

selecionar os pontos de corte que irão separar os pares dos não pares. É preferível começar 

com os valores de corte padrão recomendados pelo programa de software selecionado. 

Definidos os processos de blocagem e relacionamento, iniciou-se o linkage entre os 

bancos através do aplicativo do Centers for Disease Control and Prevention, Link 
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plus®(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (US) ATLANTA). Ele 

foi desenvolvido e utilizado pelos Estados Unidos principalmente para identificar duplicidade 

de casos e comparar registros em diferentes bases de dados. Ele calcula uma pontuação para 

cada dupla de registros pareados. Quanto maior a pontuação, maior a probabilidade de a dupla 

ser referente ao mesmo indivíduo.  

Para esse trabalho, o ponto de corte (cutoff) adotado foi 6. Ao final do processo de 

relacionamento, o programa emite relatórios contendo as listas de duplas de registros pareados 

e de registros únicos (BIERRENBACH et al., 2007).  

A cada novo ciclo de linkage as bases de dados que foram classificadas como não 

pares ou pares falsos foram relacionadas integralmente. 

5. Revisão manual 

É o processo de procurar manualmente links incertos na zona cinzenta os classifica 

como correspondências ou não correspondências. Ao revisar, manualmente, os dados, serão 

utilizados variáveis não utilizadas na fase de busca e pontuação, ou mesmo dados externos 

dos arquivos que estão sendo comparados, o que lhes permite resolver o status de ligação. É 

importante que depois de classificar todos os pares não apagar os registros duplicados não 

desejados. Em vez disso, os registros duplicados devem ser marcados como duplicados e 

mantidos em arquivo, para permitir uma reavaliação subsequente. Qualquer exercício de 

vinculação de registros deve ser acompanhado de documentação completa dos métodos 

utilizados. A documentação é necessária para dois propósitos principais: permitir a revisão 

por pares e fornecer um registro do que foi feito para possível replicação no futuro. 

 A depuração manual tem como objetivo de somente considerar como pares 

verdadeiros os pares que tiverem de fato ambos os registros pertencentes ao mesmo indivíduo. 

As frequências de nomes comuns de família no Brasil como Silva, Souza e Oliveira fazem 

com que os registros de pessoas distintas fossem reconhecidos pelo programa como mesmo 

indivíduo.  

As datas de nascimento, nome completo e nome da mãe foram utilizados para a 

identificação dos pares verdadeiros durante a revisão manual. 

Foram considerados os pares como verdadeiros, ao menos uma das seguintes 

condições: 

1. Os campos de relacionamentos exatos. O primeiro nome e último nome poderiam 

apresentar grafias diferentes. 
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2. Nome do paciente, nome da mãe e sexo iguais e dia e mês da data de nascimento 

com variação de um ano para mais ou menos. Os nomes poderiam apresentar 

grafias diferentes. 

3. Nome do paciente, nome da mãe e sexo iguais e data de nascimento com dia e 

mês invertidos. Os nomes poderiam apresentar grafias diferentes. 

4. Nome do paciente, nome da mãe e sexo iguais sem data de nascimento para 

nomes pouco comum.  Os nomes poderiam apresentar grafias diferentes. 

5. Nome do paciente e sexo iguais sem nome da mãe com data de nascimento 

compatível.  Os nomes poderiam apresentar grafias diferentes. 

 

 

3.4 ANÁLISE DE DADOS 

 Realizou-se a análise descritiva através da frequência absoluta e relativa. Na análise 

bivariada, o teste do qui-quadrado (χ2) ou teste exato de Fisher foram aplicados, com 

significância de p≤ 0,05. Foi estimado a razão de prevalência e os respectivos intervalos de 

confiança de 95% (IC 95%).  

O teste estatístico utilizado para a comparação foi o teste de McNemar. Consideram-se 

as proporções significativamente diferentes no nível de p ≤ 0,05. 

As análises foram realizadas com o auxílio do programa estatístico SPSS, versão 20.0 

para Windows e um programa de Código Aberto, o  OpenEpi. 

 

 

 

3.4.1 Questões Éticas 

 O projeto foi aprovado pela Comissão Cientifica do Departamento em Saude Coletiva 

(Anexo 4) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Santa Casa de São Paulo, conforme 

recomendação da resolução Nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, que trata de 

pesquisa envolvendo seres humanos (Anexo 5).  
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4. RESULTADOS 

No período de janeiro a junho de 2016, foram notificados 10693 casos de TB no 

TBWEB, sendo excluídas 378 notificações por mudança de diagnóstico, ou seja, não eram 

casos de TB. O campo para informar o teste de sensibilidade às drogas antituberculose só se 

torna preenchível nos casos que iniciam tratamento para TB. Desta forma, foram excluídas as 

187 notificações sem início de tratamento, totalizando assim 10128 notificações.  

Nesse mesmo período, havia, no SITETB, 42 notificações sendo que cinco não 

constavam o tratamento atual no TBWEB, mas possuíam notificação anterior. O total de 

notificações foi de 10133. 

De outubro de 2015 a dezembro de 2016, foram registrados no GAL, 7171 testes de 

sensibilidade às drogas antituberculose, sendo um total de 6254 indivíduos. Já o SIGH/ICF 

continha, nesse período, 211 testes de sensibilidade, sendo 134 indivíduos. O total de 

indivíduos que realizaram exames foram 6365 indivíduos. 

Foram realizados um total de três ciclos de relacionamento de bancos, sendo 

encontrado no último apenas 16 pares verdadeiros. No quarto ciclo realizado, não houve 

pares, encerrando assim os processos de pareamento. 

Após o linkage, foi realizado a análise dos resultados de teste de sensibilidades com os 

pares verdadeiros. Os casos em que não foram encontrados pares foram considerados como 

exames não realizados. Por fim, do total das 10133 notificações, 2379 foram classificados 

como pares verdadeiros.  Apesar disso, 104 pares que foram identificados como pares 

verdadeiros não correspondiam ao resultado do tratamento exportado ou houve contaminação 

da amostra, sendo, portanto excluídos da análise realizada. O total de pares verdadeiros com 

informação sobre o teste de sensibilidade às drogas antituberculose encontrados foram de 

2275. 
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As variáveis preenchidas com os campos em branco, contaminado, não realizado e 

ignorado foram consideradas como sem informação de resultado.  

 

 

4.1 COMPLETITUDE DA INFORMAÇÃO DO TESTE DE SENSIBILIDADE  

Na figura abaixo podemos observar o resultado da completitude da informação do 

campo do teste de sensibilidade às drogas antituberculose antes e após o linkage dos casos 

com e sem indicação de realização do exame. 

Os casos com indicação de teste de sensibilidade às drogas antituberculose adotados 

no ESP são: retratamento, aqueles com teste rápido molecular rápido rifampicina resistente, 

baciloscopia de controle positiva após 2º mês de tratamento e população vulnerável 

(profissionais de saúde/ sistema penitenciário, imigrantes, população sem residência fixa, 

privados de liberdade/detentos e os coinfectados TB/HIV). Os contatos de casos resistentes 

também possuem indicação de realização do exame, no entanto, não é uma variável possível 

de ser mensurado nesse estudo. 

 

 

Figura 7. Realização de teste de sensibilidade nos casos de tuberculose antes e depois do 

linkage. Estado de São Paulo, Jan-Jun/2016. 

 

Fontes: TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF 
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Das 10133 notificações de tuberculose, 46% possuíam alguma indicação de realização 

de TSA, sendo que 40% realizaram antes do linkage e 37% após o pareamento. 

Dos 5431 casos que não possuíam indicação de teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose, 10% estavam preenchidos com informação, sendo que após o linkage, apenas 

9% dos casos realizaram o exame. 

Inicialmente, 23,9% dos casos realizaram teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose, após o linkage a porcentagem diminuiu para 22,5%. 

 

 

4.1 CONCORDÂNCIA DO CAMPO DE TESTE DE SENSIBILIDADE ÀS 

DROGAS ANTITUBERCULOSE APÓS O LINKAGE 

No estudo houve uma concordância de 94,5% (9585 pares) (Figura 8) 

A discordância ocorreu em 548 pares (5,4%), sendo que destes 279 (51,0%) 

notificações com o resultado de teste de sensibilidade às drogas antituberculose referia-se na 

verdade ao resultado do teste rápido molecular, sendo destes, 141 (50,5%) eram “detentos”. 

Pelo teste de McNemar (36, 8 (p < 0,000)) houve uma discordância significativa antes e após 

o linkage entre os resultados do campo de teste de sensibilidade às drogas antituberculose.  

 

 

 

Figura 8. Preenchimento do campo de teste de sensibilidade às drogas antituberculose (TSA) 

antes e após o linkage. Estado de São Paulo, Jan-Jun/2016. 

  

TSA depois do Linkage 

Total Sim Não 

TSA antes 
do Linkage 

Sim 
2072 345 2417 

20,4% 3,4% 23,9% 

Não 
203 7513 7716 

2,0% 74,1% 76,1% 

Total 
2275 7858 10133 

22,5% 77,5% 100,0% 

                        Fontes: TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF 

 

 

 



42 

 

 

4.2 DESCRIÇÃO DOS CASOS TOTAIS E DOS COM INDICAÇÃO DE TESTE DE 

SENSIBILIDADE ÀS DROGAS ANTITUBERCULOSE  

Das 10133 casos notificados do período do estudo, a idade média foi de 37, 9 anos 

(IC95%=37,6 – 38,2%), 73,8% são do sexo masculino, 52,1% entre a faixa etária de 20 a 39 

anos, 83,0% de naturalidade brasileira, 82,3% são casos novos, HIV negativo (81,4%) e 

residentes na Capital (32,6%). Cerca de 15% não possuíam informação sobre a naturalidade  

(Tabela 1). 

Dos 4702 (46%) casos com indicação de teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose, as características eram: 82,7% são do sexo masculino, média de idade de 36,2 

anos (IC95%=35,9-36,6%), 63,3% na faixa etária de 20 a 39 anos, 79,6% naturais do Brasil, 

62,1% caso novo, 71,3% HIV negativo e 35,2% eram detentos. 

 Dentre os casos com indicações, 52,0% (IC95%=50,8-53,1%) do sexo masculino 

tinham indicação, 30,7% (IC95%=28,8 – 32,3%) do feminino, 56,3% (IC95%=54,9 – 57,7) 

dos casos da faixa etária de 20 a 39, e 39,4% (IC=37,6 - 40,9%) residem na Capital (Tabela 

1). 
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Tabela 1. Distribuição dos casos de tuberculose notificados segundo variáveis 

socioeconômicos, tipo de caso, sorologia para HIV e indicação de teste de sensibilidade às 

drogas antituberculose. Estado de São Paulo, Jan-Jun/ 2016. 

  

Total de casos 

(Nº=10133) Casos Com Indicação (Nº=4702) 

      Nº  Nº  % IC 95% 

Sexo 
Masculino  7483 3889 52,0 50,8 - 53,1 

Feminino  2650 813 30,7 28,8 - 32,3 

Faixa Etária 

00_19 759 129 17,0 14,4 - 19,9 

20 _ 39 5283 2976 56,3 54,9 - 57,7 

40 _ 59 3038 1335 43,9 42,2 - 45,7 

60  ou Mais 1051 260 24,7 21,7 - 26,9 

Sem informação 2 2 100,0 - 

Naturalidade 

Brasil 8416 3744 44,5 43,4 - 45,6 

Fora do Brasil 146 146 100,0 97,5 -100 

Sem informação 1571 812 51,7 49,1 – 54,2 

Tipo de caso 
Novo 8341 2921 35,0 33,9 - 35,9 

Retratamentos* 1792 1781 99,4 98,9 - 99,7 

Resultado do 

Anti-HIV 

Positivo 983 983 100,0 99,6 - 100 

Negativo 8253 3353 40,6 39,5 - 41,6 

Sem informação 897 366 40,8 37,5 – 44,0 

Região 

Capital 3303 1300 39,4 37,6 - 40,9 

Região Metropolitana 1687 582 34,5 32,2 - 36,8 

Interior 2569 836 32,5 30,6 - 34,3 

Santos 921 331 35,9 32,7 - 39,0 

Detento 1653 1653 100,0 99,8 - 100 

Fontes: TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF 

*Excluídos os casos de retratamento por toxicidade (11 casos) 

 

 

4.3 CRITÉRIOS DE INDICAÇÃO DE TESTE DE SENSIBILIDADE ÀS DROGAS 

ANTITUBERCULOSE 

Os privados de liberdade/detentos são a população com maior número de indicação de 

realização de teste de sensibilidade às drogas antituberculose, com 1226 (34,3%) casos de um 

total de 3573 casos com um único critério de indicação de realização do teste (Tabela 2). 

Quando o caso tem apenas um único critério, menos de 20% dos profissionais de 

saúde e do sistema penitenciário, seguidos pelos coinfectados TB/HIV realizam TSA.  Os 

casos com TRM RR são os que possuem maior proporção de realização de TSA, com 64,7% 

dos casos (IC95%=38,3 – 58,8%) (Tabela 2).  
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A medida que se aumenta os critérios dos casos, aumenta a realização de teste de 

sensibilidade às drogas antituberculose (Tabela 2). 

Ao estudar a realização de do teste de sensibilidade às drogas antituberculose 

conforme regiões do estado, não houve nenhuma diferença. 

Apenas 37,4 % (IC95%= 36,0 - 38,8%) dos casos que apresentaram critérios 

realizaram o exame e 9,5% dos casos (IC95%=8,7 – 10,3%) sem critérios também realizaram 

teste de sensibilidade às drogas antituberculose (Tabela 2). 

 

 

 

Tabela 2. Distribuição dos casos segundo critérios e realização de teste de sensibilidade às 

drogas antituberculose no total de casos de tuberculose. Estado de São Paulo, Jan-Jun/ 2016. 

Nº de 

critérios 
Critérios Total 

Teste de Sensibilidade realizado 

  

Nº % IC95% 

Nenhum Sem critério 5431 516 9,5 8,7 - 10,3 

Um 

TRM RR
1
 17 11 64,7 38,3 - 85,8 

Sem residência fixa 171 85 49,7 41,9 - 57,4 

Privados de Liberdade 1226 560 45,7 46,8 - 48,5 

Baciloscopia de controle + 510 156 30,6 26,6 - 34,8 

Imigrante 109 33 30,3 21,8 - 39,8 

Retratamentos 897 250 27,9 24,9 - 30,9 

Coinfecção TB/HIV 545 96 17,6 14,5 -21,1 

Prof. de Saúde/Sist. Penit
2
 98 12 12,2 6,4 - 20,4 

Total 3573 1203 33,7 32,1 - 35,2 

Dois 982 473 48,2 45,0 - 51,3 

Três 140 78 55,7 47,0 - 64,1 

Quatro 7 5 71,4 29,0 - 96,3 

Com Critérios 4702 1759 37,4 36,0 - 38,8 

Total 10133 2275 22,5 21,6 - 23,3 
              Fontes: TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF 
                   1

. TRM RR= teste rápido molecular rifampicina resistente 
                   2

. Prof. de Saúde/Sist. Penit.= profissional de saúde e do sistema penitenciário 
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Conforme tabela 3, a proporção de resistência é maior nos casos TRM RR (36,4%; 

IC95%=10,5 - 69,21%) seguida pelos casos de retratamentos com 14,4% (IC95%=10,2 - 

19,4%). 

Quanto maior o número de critérios para a realização do teste de sensibilidade às 

drogas antituberculose, maior a proporção de resistência, sendo os casos sem critério de 2,9% 

(IC95%=1,6 - 4,7%) e com critérios de 8,0% (IC95%=6,7 - 9,3%) (Tabela 3). 

 

 

Tabela 3. Distribuição dos casos segundo número de critérios, critérios e resistência às drogas 

antituberculose. Estado de São Paulo, Jan-Jun/2016. 

Nº de critérios Critérios Total 
Resistente     

Nº % IC95% 

Nenhum Sem critério 516 15 2,9 1,6 - 4,7 

Um 

TRM RR
1 11 4 36,4 10,5 - 69,21 

Retratamentos 250 36 14,4 10,2 - 19,4 

Baciloscopia de controle + 156 9 5,8 2,6 - 10,7 

Coinfecção TB/HIV 96 3 3,1 0,6 - 8,9 

Sem residência fixa 85 2 2,4 0,2 - 8,2 

Prof. de Saúde/Sist. Penit
2 560 12 2,1 1,1 - 3,7 

Imigrante 33 - - 0,0 - 10,6 

Prof. de Saúde/Sist. Penit. 12 - - 0,0 - 26,3 

Total 1203 66 5,5 4,2 - 6,9 

Dois 473 61 12,9 10,0 - 16,3 

Três 78 12 15,4 8,2 - 25,3 

Quatro 5 1 20,0 0,5 - 71,6 

Com critério 1759 140 8,0 6,7 - 9,3 

Total 2275 155 6,8 5,8 - 7,9 
Fontes: TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF 
1.
 TRM RR= teste rápido molecular rifampicina resistente 

2
. Prof. de Saúde/Sist. Penit.= profissional de saúde e do sistema penitenciário 
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Conforme a tabela 4, quando os casos possuem indicação, maior a porcentagem de 

realização do exame de TSA em todas as regiões. 

Os detentos realizaram teste de sensibilidade às drogas antituberculose em 47% 

(IC95%=44 – 49%) dos casos. A Capital é a segunda região que mais realiza teste de 

sensibilidade às drogas antituberculose, tantos nos casos em geral quanto naqueles com 

alguma indicação (Tabela 4). 

 

 

Tabela 4. Distribuição dos casos de tuberculose segundo indicação e realização de Teste de 

sensibilidade às drogas antituberculose (TSA) nos casos totais e nos indicados por região. 

Estado de São Paulo, Jan-Jun/ 2016.  

 
Total de casos 

 
Casos com Indicação 

 

 
Total 

TSA realizado 
Total 

TSA realizado 

 
Nº % IC95% Nº % IC95% 

Capital 3303 713 22% 20 -23 1300 492 38% 35 - 40 

Região Metropolitana 1687 245 15% 12 -16 582 164 28% 24 - 32 

Interior 2569 410 16% 14 - 17 836 229 27% 24 - 30 

Santos 921 133 14% 12 - 17 331 100 30% 25 - 35 

Detento 1653 774 47% 44 - 49 1653 774 47% 44 - 49 

Total 10133 2275 22% 21 - 23 4702 1759 37% 36 - 39 
Fontes: TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF 
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4.4 RESULTADOS DO TESTE DE SENSIBILIDADE ÀS DROGAS 

ANTITUBERCULOSE 

No estudo, há associação de resistência medicamentosa nos detentos, retratamentos, 

casos com baciloscopia positiva após o 2º mês de tratamento e naqueles com TRM RR 

(Tabela 5). 

Nos pacientes TRM RR, retratamentos e com baciloscopia de controle positiva foram 

os que apresentavam maior prevalência de resistência, enquanto que os detentos a razão de 

prevalência foi negativa. Os detentos tem probabilidade 0,5% (IC95%=0,3 - 0,7%) menor de 

serem resistentes que as outras populações (Tabela 5). 

Os casos com teste molecular rápido rifampicina resistente tem probabilidade 11,7% 

(IC95%=8,1 - 16,8%) maior de serem resistentes que os casos com resultado de TRM 

rifampicina sensível (Tabela 5). 

Os casos de retratamentos tem probabilidade 4,7% (IC95%= 3,3 - 6,4%) maior de 

serem resistentes que os casos novos (Tabela 5). 

Os casos com baciloscopia de controle positivo tem probabilidade 1,8% (IC95%=1,2 - 

2,5%) maior de serem resistentes que aqueles com baciloscopia negativa ou não realizada 

(Tabela 5). 

Nas variáveis sexo, faixa etária, região de residência, ser imigrante, profissional de 

saúde/sistema penitenciário, teste anti-HIV positivo e nos sem residência fixa não mostraram 

nenhuma associação (Tabela 5).  

Conforme Tabela 5, dos 2275 casos que realizaram teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose, 84% eram do sexo masculino, 63,8% tinham de 20 a 39 anos, 35,2% eram 

“detento”, somente 2,1% eram imigrantes, 70,2% eram casos novos e 92,3% realizaram teste 

para HIV. 
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Tabela 5. Análise para avaliação da associação entre tuberculose resistente com as variáveis 

do estudo. Estado de São Paulo, Jan-Jun/ 2016.  

 
Total 

Resistente 

Frequência % RP
1
 IC 95% 

Sexo           

Masculino 1911 130 6,8 
1,0 0,6 - 1,4 

Feminino 364 25 6,9 

Faixa etária         

00_19 94 9 9,6 1,0 - 

20 _ 39 1453 77 5,3 0,5 0,2 – 1,0 

40 _ 59 613 55 9 0,9 0,4 - 1,8 

60  ou Mais 115 14 12,2 1,2 0,5 - 2,8 

Região           

Capital 713 51 7,2 1,0 - 

Região Metropolitana 245 21 8,6 1,2 0,7 - 1,9 

Interior 410 35 8,5 1,2 0,7 - 1,8 

Santos 133 14 10,5 1,5 0,8 - 2,6 

Detento           

Sim 802 34 4,2 
0,5 0,3 - 0,7 

Não 1473 121 8,2 

Imigrante        

Sim 49 2 4,1 
0,6 0,1 - 2,4 

Não 1842 121 6,6 

Tipo de caso         

Retratamentos  676 103 15,2 
4,7 3,3 - 6,4 

Novos 1599 52 3,3 

Profissional de  Saúde/Sistema Penitenciário        

Sim 16 1 6,3 
1,0 0,1 - 6,4 

Não 2121 138 6,5 

Resultado teste HIV        

Positivo 272 15 5,5 
0,8 0,4 - 1,3 

Negativo 1828 127 6,9 

Baciloscopia de controle       

Positivo 329 36 10,9 
1,8 1,2 - 2,5 

Neg+S/Inf
2
 1946 119 6,1 

Sem residência fixa         

Sim 207 10 4,8 
0,7 0,3 - 1,3 

Não 2068 145 7 

TRM RR
3
         

Sim 51 27 52,9 
11,7 8,1 - 16,8 

Não 1259 57 4,5 

                Fontes: TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF 
1
. RP=razão de prevalência      

2
. Neg+S/Inf= negativo e sem informação (em branco, sem informação, em andamento) 

3.
TRM RR= teste rápido molecular rifampicina resistente.  
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4.5 PADRÃO DE RESISTÊNCIA 

Na tabela 6, dos 2275 casos que realizaram teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose, 93,2% (IC95%=92,0 – 94,2%) eram sensíveis às drogas antituberculose e, 

portanto, 6,8% (IC95%= 5,8 - 7,9%) apresentavam alguma resistência. O padrão de 

resistência foi de 3,8% (IC95%=3,0 - 4,6%) de monorresistentes, 1,8% (IC95%=1,2 - 2,4%) 

de TBMDR e 1,3% (IC95%=0,8 - 1,8%) de polirresistentes. 

 

Tabela 6. Padrão de resistência e sensibilidade às drogas antituberculose. Estado de São 

Paulo, Jan-Jun/ 2016. 

Padrão de resistência Nº % IC95% 

Sensível 2120 93,2 92,0 - 94,2 

Monorresistente 86 3,8 3,0 - 4,6 

Polirresistente 29 1,3 0,8 - 1,8 

Multirresitente 40 1,8 1,2 - 2,4 

Resistente 155 6,8 5,8 - 7,9 

Total  2275 100,0 - 
                                 Fontes: TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF 

 

 

A resistência variou conforme a região do estado de São Paulo de 7,2% na Capital, 

8,5% interior, 8,6% na região metropolitana e 10,5% na região de Santos e 4,4% dos detentos 

testados foram resistentes (Tabela 7). 

A monorresistência à isoniazida é a mais prevalente, com 3,3% dos 2275 casos que 

realizaram teste de sensibilidade às drogas antituberculose. Em todas as regiões sua proporção 

é maior, sendo que no interior a proporção de resistência a rifampicina e isoniazida (1,5%) 

está bem próxima ao da monorresistência a isoniazida (1,7%) (Tabela 7).  
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Tabela 7. Padrão de resistência e sensibilidade às drogas antituberculose por região. Estado 

de São Paulo, Jan-Jun 2016. 

    
Região   

    Total geral Capital 

Região 

Metropolitana Interior Santos Detento 

Padrão de 

resistência Drogas Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

Sensível 2120 93,2 662 92,8 224 91,4 375 91,5 119 89,5 740 95,6 

Monorresistente 

H1 75 3,3 24 3,4 10 4,1 7 1,7 7 5,3 27 3,5 

R2 8 0,4 2 0,3 2 0,8 4 1,0 - - - - 

S3 3 0,1         - - 1 0,4 2 0,5 - - - - 

Total 86 3,8 26 3,6 13 5,3 13 3,2 7 5,3 27 3,5 

Polirresistente 

HE4 3 0,1  - - 1 0,4 2 0,5  - -  - - 

HES 2 0,1 1 0,1 - - 1 0,2 - - - - 

HZ5 5 0,2 2 0,3 1 0,4        - - - - 2 0,3 

HZE 1 -         - - - - 1 0,2 - - - - 

HS 16 0,7 8 1,1 2 0,8 3 0,7 1 0,8 2 0,3 

RSES 2 0,1         - - - - 1 0,2 1 0,8 - - 

Total 29 1,3 11 1,5 4 1,6 8 2,0 2 1,5 4 0,5 

Multirresistência 

RH 15 0,7 4 0,6 2 0,8 6 1,5 3 2,3  - - 

RHE 2 0,1 1 0,1 - -        - - - - 1 0,1 

RHES 3 0,1         - - 1 0,4 2 0,5 - - - - 

RHZ 4 0,2 2 0,3 - - 2 0,5 - - - - 

RHZE 4 0,2 3 0,4 - - 1 0,2 - - - - 

RHZES 5 0,2 2 0,3 - - 1 0,2 1 0,8 1 0,1 

RHZS 2 0,1         - - - - 1 0,2 - - 1 0,1 

RHS 5 0,2 2 0,3 1 0,4 1 0,2 1 0,8 - - 

Total 40 1,8 14 2,0 4 1,6 14 3,4 5 3,8 3 0,4 

Total    2275   713   245   410   133   774   

Fontes: TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF 
1
- H=isoniazida ou hidrazida 

2
- R=Rifampicina 

3
- S=estreptomicina 

4
- E = Etambutol 

5
- Z= pirazinamida 
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4.5.1 Teste de sensibilidade nos casos sem indicação 

Na tabela 8, dos 2275 TSA realizados, 516 não tinham indicação de realização de teste 

de sensibilidade às drogas antituberculose, sendo 501 sensíveis às drogas antituberculose 

(97,1%; IC95%= 95,2 – 98,4%), 12 monorresistente (2,3%; IC95%=1,2 – 4,0%) e três 

polirresistente (0,6%; IC95%=0,1 – 1,7%). 

 

 

Tabela 8. Padrão de resistência nos casos que realizaram teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose sem critérios de indicação. Estado de São Paulo, Jan – Jun/ 2016.  

Padrão de resistência Nº % IC95% 

Sensível 501 97,1 95,2 - 98,4 

Monorresistente 12 2,3 1,2 - 4,0 

Polirresistente 3 0,6 0,1 - 1,7 

Total 516 100   
Fontes: TBWEB. SITETB, GAL e SIGH/ICF 

  

 

 

Os casos que não possuíam critério de realização de TSA, 74,0% eram do sexo 

masculino, 45,5% entre 20 a 39 anos e 42,8% residentes na Capital. A proporção de 

resistência no sexo masculino foi de 3,4% (IC95%=1,8 – 5,7%) e no feminino de 1,5% 

(IC95%=0,1 -5,2%). Os maiores de 60 anos representaram 7,5% dos casos (IC95%=2,0 – 

18,2%). A região do interior apresentou maior proporção de resistência com 3,9% dos casos 

(IC95%=1,6 - 7,8%) (Tabela 9).  
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Tabela 9. Caracterização dos casos sem critério de realização de teste de sensibilidade às 

drogas antituberculose quanto à resistência. Estado de São Paulo, Jan-Jun/2016. 

 
Total Resistente 

Sexo 
 

Nº % IC95% 

Masculino 
382 

13 3,4 1,8 - 5,7 

Feminino 134 2 1,5 0,1 - 5,2 

Faixa etária 
 

   00_19 52 3 5,8 1,2 - 15,9 

20 _ 39 253 3 1,2 0,2 - 3,4 

40 _ 59 158 5 3,2 1,0- 7,2 

60  ou Mais 53 4 7,5 2,0 - 18,2 

Região 

    Capital 221 6 2,7 1,0 - 5,8 

Região Metropolitana 81 2 2,5 0,30 - 8,6 

Interior 181 7 3,9 1,6 - 7,8 

Santos 33 - - 0,0 - 10,6 
              Fontes: TBWEB, SITETB, GAL e SIGH/ICF 
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5. DISCUSSÃO 

Nos serviços de saúde existem vários sistemas de informações locais, regionais e 

nacionais que registram várias informações dos usuários, mas não se correlacionam. Quando 

há necessidade de se encontrar um registro que está em arquivos diferentes e pertencem à 

mesma entidade é necessário utilizar metodologias de relacionamento de bases de dados, o 

linkage (MACHADO e HILL, 2004; MACHADO et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2016). Isso 

também ocorre com os dados da tuberculose. 

Nesse estudo, foram utilizados bases de dados de vários níveis: o SIGH/ICF que é um 

sistema laboratorial local; o TBWEB, sistema Estadual e o GAL e SITETB que são sistemas 

nacionais. Não há nesses sistemas um identificador único obrigatório e nem integração entre 

os sistemas.  

O TBWEB é uma ferramenta de controle, monitoramento e avaliação do tratamento 

dos pacientes com tuberculose. Por estar disponível na internet, as informações estão 

disponíveis aos gestores, permitindo um monitoramento dos casos de tuberculose de forma 

ágil e com qualidade. 

Outras vantagens desse sistema é que cada paciente possui um único registro, que 

inclui todos os seus tratamentos da doença, dificultando assim a duplicação no sistema. A 

inserção das notificações online, com emissão automática de e-mails por ocasião de 

transferências e hospitalizações, permite um melhor acompanhamento do histórico do 

tratamento, com comunicação entre os diversos níveis de vigilância epidemiológica.   

O TBWEB foi desenvolvido pela empresa de informática do Governo do Estado de 

São Paulo, a Prodesp, responsável pelo desenvolvimento e implementação de soluções de 

informática para vários órgãos do Governo. Desde 2013, com a implantação do SITETB, a 

coordenação do Programa de Controle da Tuberculose do estado de São Paulo e a Prodesp 

trabalharam para que houvesse uma integração desses dois sistemas e foi efetivada apenas em 

setembro de 2017.  

As informações registradas no TBWEB alimentam o sistema SINANNet, de nível 

federal, que reúne dados gerados pela Vigilância Epidemiológica das três esferas de governo. 

Para o aprimoramento e desenvolvimento de um sistema de informação, deve-se ter 

sempre em mente que não é possível atender a todas as demandas, pois depende de decisões 

políticas quanto às prioridades assinaladas para a informação em saúde e aos investimentos 

necessários.  
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O linkage, nesse estudo, foi útil ao melhorar a qualidade dos dados do TBWEB quanto 

ao campo de resultado de teste de sensibilidade, mesmo com o decréscimo da completitude, 

depois do linkage de 23,8% para 22,4%. Não há estudos de linkage entre bancos de 

notificação e laboratorial para compararmos os resultados obtidos. 

Há estudos que utilizam a técnica do linkage utilizando o SINAN – tuberculose e o 

SIM. Nesses estudos, observaram aumento na completitude do campo sobre o encerramento 

por óbito de 6,9% (OLIVEIRA et al., 2010) a 15% (BARTHOLOMAY et al., 2014). ABREU 

et al. (2017) também encontraram um aumento de 6,9% no linkage do campo de doença 

associada “Diabetes” ao relacionar com o banco de Sistema de Gestão Clínica de Hipertensão 

Arterial e Diabetes Mellitus da Atenção Básica (Hiperdia). As possíveis causas para o 

preenchimento incorreto segundo OLIVEIRA et al. (2010) seriam: desconhecimento sobre as 

causas da morte por parte do serviço de saúde que acompanhou o paciente, ausência de uma 

padronização para o preenchimento desse campo ou falha no diagnóstico da doença no 

momento do óbito.  

A hipótese do decréscimo encontrado no nosso estudo pode ser devido ao 

entendimento do resultado do teste rápido por parte do usuário do TBWEB. O único método 

amplamente conhecido para identificar a resistência medicamentosa, até meados de 2014, era 

o teste de sensibilidade às drogas antituberculose. Com a implantação do teste rápido 

molecular, houve equívoco na interpretação do seu resultado por parte dos usuários do 

TBWEB.  

A discordância de registros demonstra a necessidade de melhoria dos dados e no fluxo 

entre os sistemas de informações em saúde, também observada em estudos com outros 

sistemas oficiais. Será necessário informar/treinar os usuários do sistema para que não 

confundam o resultado de um teste molecular com o TSA e corrigir no sistema. 

O resultado de concordância entre o TBWEB e resultados laboratoriais de TSA no 

nosso estudo foi de 94,5%.  

Nos estudos de linkage que avaliam concordância, foram encontrados uma variação de 

55,5% entre o SIM e SINAN-Tuberculose dos residentes do município do Rio de Janeiro 

(ROCHA et al., 2015) e de 63,8% (OLIVEIRA et al., 2010) a 65,52% (BARTHOLOMAY et 

al., 2014) utilizando bases de dados nacionais do SINAN-tuberculose com o SIM. 

O Programa de Controle da Tuberculose do Estado de São Paulo realiza o 

monitoramento semanal de todos os resultados do teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose e dos testes moleculares rifampicina resistente, com a consequente atualização 
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do sistema TBWEB, sendo, enviado um e-mail automático aos Grupos de Vigilância 

Epidemiológica e para seus respectivos municípios toda vez em que é atualizado o resultado 

do teste de sensibilidade às drogas antituberculose. Isso, possivelmente, contribui para uma 

boa concordância do campo teste de sensibilidade, evidenciando como o relacionamento entre 

as bases de dados contribuiu para a melhoria da qualidade do TBWEB, com efeitos positivos 

para as informações sobre a TB resistente no estado de São Paulo.  

As vigilâncias devem monitorar, rotineiramente, os resultados laboratoriais de teste de 

sensibilidade às drogas antituberculose para evitar tanto o abandono primário quanto o 

tratamento incorreto dos doentes de TB resistente.  

Para qualificar mais o sistema, há necessidade de mais investimento na melhoria de 

dados. Em agosto de 2016, foram acrescentados e modificados alguns campos do TBWEB 

como, por exemplo, a naturalidade que era baseada nos continentes e agora passa a ser por 

nacionalidade, baseado no país de origem, sendo agora um campo obrigatório, evitando assim 

os “em branco”. No entanto, ainda não é um campo exportável para análise epidemiológica, 

devido a outras prioridades que envolve os sistemas de informação do Estado de São Paulo.  

Será necessário ainda liberar o acesso aos resultados de exame de TB do GAL, pois 

ele é um sistema em que a consulta dos dados laboratoriais é limitada aos locais de origem de 

registro, sendo que um paciente de tuberculose droga resistente possivelmente circula em 

vários serviços de saúde de um mesmo município ou entre outros, limitando assim um 

controle mais efetivo.  

 

 

5.1 REALIZAÇÃO DO TESTE DE SENSIBILIDADE ÀS DROGAS 

ANTITUBERCULOSE 

Das 10133 notificações, 46% possuíam algum critério de realização de teste de 

sensibilidade às drogas antituberculose, foi realizado em apenas 40% dos indicados. Mesmo 

com recomendações estabelecidas, a porcentagem de realização de TSA encontrada no nosso 

estudo é baixa. COELHO (2007) também observou um percentual baixo (34,6%) em seu 

estudo no município de Santos. É possível que isso ocorra devido ao desconhecimento das 

indicações ou por dificuldade de acesso ao exame de TSA (COELHO, 2007).  

No nosso estudo, os profissionais de saúde e do sistema penitenciário e os 

coinfectados TB/HIV foram os que menos realizam teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose, menos de 20% dos indicados foram testados.   
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Os profissionais de saúde e do sistema penitenciário são descritos como populações 

especialmente expostas ao risco de contrair infecção pelo M. tuberculosis e adoecer, quando 

em presença de indivíduos com a doença. Por falha no reconhecimento e no manejo dos 

pacientes, o acompanhamento inadequado dos profissionais de saúde com conversão de testes 

tuberculínicos e a não valorização da sintomatologia apresentada pelos mesmos, foram fatores 

relacionados à baixa detecção de casos de tuberculose entre profissionais de saúde (MACIEL 

et al., 2009) e isso também pode explicar a baixa realização de TSA, mesmo com o 

diagnóstico da doença. 

Outra população que tem baixa realização de teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose são aqueles com coinfecção TB/HIV. Uma possível causa para essa baixa 

porcentagem é a falta de uma padronização dos impressos de solicitação de exames nos 

serviços de saúde, mesmo que o Programa Estadual de Controle da Tuberculose possua um 

impresso próprio de solicitação de cultura e TSA.  

Com a adoção, a maior oferta e o aproveitamento dos testes rápidos, a detecção de TB 

resistente aos medicamentos aumentaria tanto para os profissionais de saúde quanto para os 

casos com coinfecção TB/HIV.   

Vale ressaltar que os critérios para a realização de TSA mudam com o tempo. Um 

exemplo é o teste rápido molecular com resultado rifampicina resistente, que foi acrescentado 

apenas após a introdução dessa nova tecnologia, no final de 2014. 

Dos 2275 casos que realizaram teste de sensibilidade, 84% são do sexo masculino e 

63,8% estão entre 20 a 39 anos. Estudo realizado no Amazonas (GARRIDO et al., 2014), em 

Porto Alegre (MICHELETTI et al., 2014) e no município de Santos/SP (COELHO, 2007) 

também encontraram maiores proporções nesse grupo.  

Este perfil de adultos jovens do sexo masculino é semelhante ao dos casos totais de 

tuberculose do estado de São Paulo (SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE, 2006). É 

necessário monitorar esses casos com baciloscopias de controle, pois no estudo houve relação 

entre ter baciloscopia de controle positiva com o fato de ser resistente. 

A proporção de resistência de 6,8% (IC95%=5,8 - 7,9%) nos casos testados 

encontrada em nosso estudo é menor que em alguns estudos internacionais e nacionais. 

Na Tanzânia, 8,3% dos pacientes de um levantamento realizado em 2004 tinham 

resistência (CHONDE et al., 2010). No Peru, em um inquérito realizado em 2005, 26,3% 

tinham alguma resistência (ASENCIOS et al., 2009) e 16,3% (41/252) em um inquérito 

realizado de 2010 a 2012, em cinco províncias do Irã (NASIRI et al., 2014).  
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A Tanzânia faz parte dos 48 países prioritários para a abordagem da tuberculose que, 

junto com o Brasil, possui alta carga de TB e coinfecção TB/HIV (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2016).  

O Peru é o único país da America Latina com alta prevalência de TBMDR (World 

Health Organization 2016). É um país em que não houve investimento em tratamento 

supervisionado e a medicação pode ser adquirida em qualquer farmácia (DEL CASTILLO et 

al., 2009).  

Já no estudo do Irã, a proporção de resistência às drogas antituberculose pode ser 

explicada, segundo os autores, devido ao menor número de casos novos de TB na amostra 

analisada. 

Se compararmos com estudos de outros estados, essa taxa de resistência encontrada 

ainda é baixa. No Espírito Santos, dos 1669 pacientes estudados de 2002 a 2012, 178 (10,6%) 

eram resistentes (FREGONA et al., 2017). No Amazonas, de 175 pacientes, 25 (14,3%) eram 

resistentes de 2009 a 2010 (GARRIDO et al., 2014) e no estado do Mato Grosso do Sul, de 

2000 a 2006 (MARQUES et al. ,2010) a proporção foi 18,3% (143/783)  

CHONDE et al. (2010) relatam que 11,2% dos casos não realizaram teste de 

sensibilidade, em nosso estudo, 63% dos casos indicados não realizaram o teste, o que 

explicaria a baixa taxa de resistência encontrada.  

 

 

5.1.1 Resistência  

As proporções de resistência nos casos testados nas regiões e detentos foram de 4,4% 

nos detentos, 7,2% na capital, 8,5% no interior, 8,6% na região metropolitana e 10,5% na 

região de Santos. 

Durante o II Inquérito de Resistência aos Medicamentos Antituberculose realizado nos 

anos de 2007 a 2008 no estado de São Paulo, os dados preliminares mostraram, por região, 

uma prevalência de resistência maior que a encontrada em nosso estudo, exceto no interior. 

Dos 680 casos que realizaram o teste de sensibilidade às drogas antituberculose, a resistência 

no ESP foi de 11,3%, sendo na capital de 9,5%, no interior de 7,0%, na região metropolitana 

12,8% e Santos com 13,7% (RUJULA, 2007).  

A região da Capital pode ter uma proporção de resistência menor que as outras 

regiões, porque é o local que mais realiza teste de sensibilidade às drogas antituberculose 
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(38% dos indicados) enquanto o interior tem uma proporção de resistência semelhante a da 

região metropolitana por ser o local que menos realiza teste de sensibilidade (27% dos casos 

com indicação). 

Nos estudos realizados na região do interior de São Paulo, a proporção de resistência é 

próxima ao do estudo: 7,5% (37/495) dos pacientes que realizaram TSA dos municípios do 

Departamento Regional de Saúde (DRS) de Piracicaba de 2010 a 2013 (AILY et al., 2016);  

8,9% (31/348) de 2009 a 2013 em um município do interior de São Paulo (PEDRO et al., 

2015). Apenas no estudo de SILVA et al. (2015) a proporção foi maior, 15,6%( 66/423) das 

DRS de Araraquara, Barretos, Franca e Ribeirão Preto de 2010 a 2013. 

 Todos esses estudos tiveram como base as amostras de laboratório, sendo que as 

amostras recebidas no estudo de SILVA et al. eram provenientes, em sua maioria, de uma 

unidade de referência para tratamento de casos com resistência. 

A região de Santos é a que apresenta maiores incidência (78,7 casos por 100 mil 

habitantes em 2014) (GALESI E FUKASAVA, 2015), proporção de resistência (10,5% dos 

casos testados) e a segunda em realização de TSA (30% dos casos com indicação). Quando 

comparado com o II Inquérito, é também a região que apresentou maior proporção (Rujula 

2007). 

No município de São Vicente, de abril/1998 a março/1999, das 87 pacientes que 

realizaram teste de sensibilidade às drogas antituberculose, 16 (18%) demonstraram 

resistência a pelo menos uma das cinco drogas estudadas (JARDIM et al., 2001).  

ROZMAN et al (2007) estudaram os prontuários de 301 pacientes com coinfecção 

TB/HIV de cinco municípios da região de Santos, 57 (18,9%) foram resistentes ao menos a 

uma droga. 

COELHO (2007) em um estudo de coorte retrospectivo de 2000 a 2004, com 213 

pacientes submetidos ao teste de sensibilidade às drogas antituberculose do município de 

Santos, 56 (26,3%) apresentaram resistência a pelo menos um medicamento. 

Os detentos são o que possuem maior proporção de TSA sensíveis (95,5%). Achado 

semelhante à de PEDRO et al. (2015) que estudou 348 amostras laboratoriais de 2009 a 2013 

de um município do interior de São Paulo, sendo 129 provenientes das prisões com 5 (3,9%) 

amostras com resistência. Os autores também identificaram uma menor proporção de 

resistência nos detentos se comparado com a população em geral. 
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RUJULA (2005) estudou a prevalência da resistência a TB no município de São Paulo 

de 1999 a 2000.  Dos 301 pacientes testados, 28 (9,33%) apresentaram resistência, maior que 

a do nosso estudo. 

A região do interior deve estar atenta à proporção de casos de tuberculose 

multirresistentes (3,4%) que é maior que a proporção de casos com monorresistência (3,2%). 

É também a região que menos realiza teste de sensibilidade às drogas antituberculose nos 

casos indicados (27%).  

A região do interior recebeu 36% (17 dos 47) dos equipamentos de teste molecular 

rápido do estado de São Paulo em 2014/2015, tendo um aproveitamento de cerca de 60% de 

sua capacidade (SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE, 2017). É necessário que essa 

região ainda invista na realização de teste de sensibilidade às drogas antituberculose e tenha 

um melhor aproveitamento dos equipamentos de teste molecular rápido. 

No estudo, houve associação de resistência nos casos de retratamentos, casos com 

baciloscopia de controle positiva e teste rápido molecular rifampicina resistente. Já nos 

detentos, a associação foi inversa.  

RUJULA (2005), MICHELETTI et al. (2014), PIRES et al. (2014), BÁEZ-

SALDANA et al. (2016), FREGONA et al. (2017) também encontraram, no seu estudo, 

associação de resistência a tratamentos anteriores/retratamentos. Esse fato pode ser explicado 

por uma maior exposição às drogas antituberculose.  

Em nosso estudo, o fato de estar preso mostrou-se ser um fator de proteção contra a 

tuberculose resistente (RP=0,5, IC95% 0,3 – 0,7%). PEDRO et al. (2015) também 

encontraram associação negativa (OR= 0,33; IC95% 0,12 – 0,91%) nos detento, no estudo 

realizado em uma cidade ao norte de São Paulo, com 348 pacientes de 2009 a 2013. 

A prevalência de resistência no sistema prisional pode ser menor que em outras 

regiões do estado de São Paulo porque, desde 1996, a coordenação estadual do Programa de 

Controle da Tuberculose tem trabalhado em conjunto com a Secretaria de Administração 

Penitenciária (SAP) e Secretarias Municipais de Saúde. Hoje, as equipes da SAP participam 

do planejamento e avaliação das ações contra a tuberculose, em conjunto com os responsáveis 

pelo Programa em todos os níveis. Os estabelecimentos prisionais realizam busca ativa de 

sintomáticos respiratórios por ocasião da inclusão do detento e em campanhas e o número de 

sintomáticos respiratórios examinados passou de 1.090 em 2002 para 55.890 em 2013 – 51 

vezes maior. A taxa de cura dos casos novos, que em 1998 era 58%, aumentou para 90% em 

2013 (GALESI E FUKASAVA, 2015).  



60 

 

A articulação entre o sistema prisional com o sistema de saúde e a oferta de testes 

moleculares para essa população são ações capazes de identificar rapidamente os casos com 

resistência e encaminhá-los para as referências para resistência, diminuindo assim a cadeia de 

transmissão. 

Não encontramos em nosso estudo associação de tuberculose resistente com os casos 

HIV positivo. PEDRO et al. (2015), no estudo numa cidade ao norte de São Paulo encontrou 

associação. Já MICHELETTI et al. (2014) em Porto Alegre e FREGONA et al.  (2017) no 

Espírito Santo também não encontraram associação. 

Em um estudo de revisão sistemático realizado por BARBOSA e LEVINO (2013), a 

associação de coinfecção TB/HIV e tuberculose multirresistente foi constatada na maioria dos 

16 estudos analisados, além de evidenciar grupos de risco composto por doentes com 

histórico de alcoolismo e a dependência química como os fatores associados ao 

desenvolvimento da tuberculose multirresistente.    

ROZMAN et al. (2007) justificam que os estudos que mostraram associação foram 

realizados em locais com crescentes taxas de resistência e os casos com coinfecção TB/HIV 

também podem estar sujeitos mais frequentemente a monoterapia (tratamento da infecção 

latente).  

Dos 2275 testes de sensibilidade realizados no período do estudo, 155 casos 

apresentavam alguma resistência, sendo destes 3,8% (IC95%=3,0 – 4,6%) são 

monorresistentes, 1,8% (IC95%=1,2 – 2,4%) multirresistentes e 1,3% (IC95%= 0,8 – 1,8%) 

polirresistentes. Em vários estudos realizados para identificar o padrão de resistência, em 

todos eles a proporção de monorresistência é a maior, seguida dos casos tuberculose 

multirresistentes, dados esses semelhantes ao nosso estudo. 

PEDRO et al (2015) encontraram no estudo realizado em um município do interior de 

São Paulo, 31 casos com resistência aos medicamentos da TB, sendo 6,6%, de 

monorresistência, 1,7% de multirresistência e 0,5% de polirresistente. RUJULA (2005) no 

município de São Paulo, encontrou uma taxa de monorresistência de 6,32% 

FREGONA et al (2017) encontraram, no estado do Espírito Santo,  uma taxa de 

monorresistência de 4,0% (67/1669), de multirresistência de 5,1% (85) e de polirresistência de 

1,0% (26). Os critérios de realização de TSA nesse estudo foram: casos de retratamento 

(recidiva e reingresso após abandono), falência durante o tratamento, indivíduos infectados 

pelo HIV, privados de liberdade ou institucionalizados e contatos conhecidos de casos 

resistentes. 
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MICHELETTI et al. (2014) nas amostras do II Inquérito de Porto Alegre encontrou 

uma prevalência de monorresistência de 8,4% e de multirresistência de 4,7% entre os 299 

pacientes incluídos no estudo. 

A resistência à isoniazida é a forma mais comum de monorresistência e sua 

prevalência mundial é estimada entre 0,0 a 9,5% (Wright et al. 2008). No nosso estudo, foi de 

3,3% (IC95%=2,6 – 4,1%). Em todas as regiões do estado de São Paulo, a sua proporção é 

maior, sendo que no interior, a proporção de resistência à rifampicina e isoniazida (1,5%) está 

bem próxima ao da monorresistência à isoniazida (1,7%).  

GARRIDO et al. (2014) no estudo realizado no Amazonas e MARQUES et a.l (2010) 

no Mato Grosso do Sul encontraram proporções semelhantes ao nosso estudo, 2,3% e 3,7%. 

Já MICHELETTI et al. (2014) encontraram uma proporção de 8,4% em Porto Alegre e 6,6% 

no município de Santos /SP (COELHO, 2007). 

Nos estudos internacionais, a proporção encontrada de monorresistência à isoniazida 

também foram maiores, em Moçambique, foi de 5,8% (Pires et al. 2014),  no estudo de 

TAVANAEE SANI (2015) no nordeste do Irã, de 7% e no Sul do México, de 9,75% (BÁEZ-

SALDAÑA et al., 2016).  

A isoniazida foi uma das primeiras drogas a ser utilizada no esquema de tratamento da 

TB, sendo, portanto um dos motivos da sua maior proporção de resistência. 

Observa-se que os respectivos resultados obtidos não são excessivamente desiguais 

entre si e revelam números bastante preocupantes em termos diagnósticos e implicações 

terapêuticas, uma vez em que o etambutol foi acrescentado ao esquema devido ao aumento da 

monorresistência à isoniazida. 

Nesse estudo, dos 2275 testes de sensibilidade às drogas antituberculose realizados, 

516 (22,7%) não possuíam nenhum critério de indicação e realizaram o exame, com a 

identificação de 15 (2,9%) casos resistentes.  

A resistência nos casos sem indicação de testes de sensibilidade às drogas 

antituberculose pode ser devido a outros fatores não mensurado nesse estudo, como a 

associação pelo fato de ser contato de um caso resistente (GARRIDO et al., 2014; BÁEZ-

SALDAÑA et al. 2016), pela demora no diagnóstico (MICHELETTI et al., 2014) e pelo 

tabagismo (FREGONA et al., 2017). Outro fator que poderia justificar a resistência nos casos 

sem critérios conhecidos seria de residir em uma área com elevada prevalência de resistência.  

 A resistência aos medicamentos da tuberculose em pacientes sem fatores de risco 

conhecidos é um motivo de reflexão para os Programas de Controle da Tuberculose. Deve-se 
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considerar o acréscimo de outros critérios para a realização do teste, enquanto não houver a 

possibilidade da realização de cultura e o teste de sensibilidade universal. 
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6. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

As conclusões do estudo foram: 

 1. Houve decréscimo no preenchimento da informação dos testes de sensibilidade às 

drogas antituberculose de 23,9% para 22,5 % após o linkage, com uma concordância de 

94,5%, evidenciam que o relacionamento entre as bases de dados contribuiu para a melhoria 

da qualidade do TBWEB, com efeitos positivos para as informações sobre a TB resistente no 

estado de São Paulo.  

 É necessário investir em tecnologias para integrar os vários bancos de informação, 

como as dos sistemas de mortalidade, ambulatoriais e laboratoriais. A interoperabilidade do 

TBWEB com o SITETB já é um ganho quanto ao relacionamento entre bancos de dados e os 

estudos futuros não irão necessitar realizar um processo de linkage entre esses os dois bancos. 

A integração do sistema laboratorial com a de notificação pode potencializar as ações de 

vigilância, evitando-se os abandonos primários e possíveis subnotificações, não só para a 

tuberculose, como para as outras doenças de notificação compulsória.  

 2. Os profissionais de saúde e do sistema penitenciário e os com coinfecção TB/HIV são 

as categorias que menos realizam TSA, sendo os grupos com maior risco de adoecimento. 

 A adoção de impressos oficiais de solicitação de exames, a melhor divulgação de 

critérios para a realização de teste de sensibilidade às drogas antituberculose podem melhorar 

esse quadro. 

  3. Houve associação entre tuberculose droga resistente em retratamentos, baciloscopias 

de controle positiva e nos casos com teste rápido molecular rifampicina resistente, sendo de 

acordo com achados de outros estudos; nos detentos a associação foi inversa. 

 O tratamento diretamente observado deve ser recomendado principalmente para os 

casos com associação à tuberculose resistente, evitando assim a tomada da medicação 

irregular e abandonos do tratamento. 

4. A prevalência de resistência de 6,8% está abaixo de alguns estudos, devendo 

considerar que 63% dos casos indicados não realizaram o teste. 

É necessário maior oferta e aproveitamento dos testes rápidos para detecção de 

resistência, uma vez que a realização da cultura e do teste de sensibilidade às drogas não tem 

possibilidade de ser adotada rotineiramente. 

 5. O padrão de resistência foi de 3,8% de casos monorresistentes, 1,8% de 

multirresistentes e 1,3% de polirresistentes, sendo maior a monorresistência à isoniazida 
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(3,3%). A monorresistência é o padrão mais prevalente no nosso estudo e nos outros estudos 

realizados.  

 A maior prevalência de monorresistência, sendo a da isoniazida maior, indica que 

podem existir tratamentos inadequados como monoterapia, duração insuficiente ou 

subdosagem. É necessário que o médico realize todos os exames necessários para excluir a 

tuberculose ativa e o tratamento de acordo com os esquemas padronizados. 

 7. A resistência nos casos sem critério de indicação de TSA conhecido foi de 2,9%, mas 

há necessidade de considerar outros critérios que não foram incluídos nesse estudo.  

 Outros estudos são necessários para verificar o desfecho e o esquema de tratamento dos 

casos com resistência sem critérios de indicação de teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose, e também de estudar se há outros fatores associados como o uso de drogas 

ilícitas e lícitas. 

Os resultados do presente estudo reiteram a importância de relacionar informações 

advindas de diferentes sistemas de informações em saúde, principalmente para a detecção e 

qualificação de casos registrados em outros sistemas, contribuindo para o aperfeiçoamento da 

gestão no Programa de Controle da Tuberculose. 

É necessário priorizar não somente a realização de teste de sensibilidade às drogas 

antituberculose, mas o tratamento dos doentes, assegurando a administração regular de um 

esquema padronizado. 

Como limitações deste estudo, destacam-se a falta de completude de variáveis 

utilizadas para o relacionamento e a utilização de dados secundários.  

Novos estudos são necessários, com banco de dados com períodos maiores e dados 

com outras variáveis para uma melhor qualificação dos sistemas de vigilância, principalmente 

para uma vigilância da resistência às drogas antituberculose efetiva, possibilitando medir as 

tendências por região e detectar focos e áreas com maior concentração.  
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ANEXO I - Ficha de notificação de Tuberculose 
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ANEXO 2 – Ficha de Notificação SITETB - Frente 
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ANEXO 3 – Requisição de exame GAL 
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ANEXO 4- Aprovação da Comissão Científica do Departamento de Saúde 
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ANEXO 5 – Parecer consubstanciado do CEP 

 

 



81 

 

 


