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Avaliação da qualidade dos dados, oportunidade e aceitabilidade 
da vigilância da tuberculose nas microrregiões do Brasil

Evaluation of data quality, timeliness and acceptability 
of the tuberculosis surveillance system in Brazil’s micro-regions

Resumo  Objetivou-se avaliar a qualidade dos 
dados, a aceitabilidade e a oportunidade do siste-
ma de vigilância da tuberculose nas microrregiões 
do Brasil. Foi realizado estudo ecológico transver-
sal, após etapa qualitativa para seleção de indica-
dores, tendo como unidades de análise as 558 mi-
crorregiões. Foram utilizados dados do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 
de 2012 a 2014, para cálculo de 14 indicadores 
referentes a 4 atributos: completitude, consistên-
cia, oportunidade e aceitabilidade. Foi empregada 
análise de cluster para agrupar as microrregiões 
quanto à aceitabilidade e à oportunidade. Den-
tre as 473 microrregiões com completitude ótima 
ou regular (70% a 100%) e número de notifica-
ções superior a 5, foram identificados 3 clusters. 
O cluster 1 (n = 109) apresentou oportunidades 
médias de notificação e de tratamento iguais a 
62,8% e 24,9%, respectivamente. O cluster 2 (n 
= 143) teve o percentual médio de casos testados 
para HIV igual a 55,9%. O cluster 3 (n = 221) 
apresentou o melhor desempenho nos indicadores 
da tuberculose. Os resultados sugerem áreas prio-
ritárias para aprimoramento da vigilância da tu-
berculose, predominantemente no centro-norte do 
país. Também apontam a necessidade de aumento 
da oportunidade do tratamento e do percentual de 
casos testados para HIV.
Palavras-chave   Tuberculose, Vigilância Epide-
miológica, Sistemas de informação

Abstract  This study aimed to evaluate quality, 
acceptability and timeliness of the data in the 
tuberculosis surveillance system in Brazilian mi-
cro-regions. An ecological cross-sectional study 
was carried out, after a qualitative stage for se-
lecting indicators. All 558 Brazilian micro-regions 
were used as units of analysis. Data available in 
the National Notifiable Diseases Information Sys-
tem (SINAN), from 2012 to 2014, were used to 
calculate 14 indicators relating to four attributes: 
completeness, consistency, timeliness and accept-
ability. The study made use of cluster analysis 
to group micro-regions according to acceptabil-
ity and timeliness. Three clusters were identified 
among the 473 micro-regions with optimal or reg-
ular completeness (70% to 100%) and with over 
five notifications. Cluster 1 (n = 109) presented 
mean timeliness of notification and treatment 
equal to 62.8% and 24.9%, respectively. Cluster 
2 (n = 143) had a mean percentage of cases test-
ed for HIV equal to 55.9%. Cluster 3 (n = 221) 
had the best performing tuberculosis indicators. 
Results suggest priority areas for improving sur-
veillance of tuberculosis, predominantly in the 
central-north part of the country. They also point 
to the need to increase the timeliness of treatment 
and the percentage of cases tested for HIV.
Key words  Tuberculosis, Epidemiological Sur-
veillance, Information systems
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Introdução

A crise econômica e política pela qual passa o 
Brasil pode levar a impactos no controle da tu-
berculose (TB). Situações que podem resultar da 
crise, como insegurança alimentar e desemprego, 
são determinantes já documentados e relaciona-
dos ao recrudescimento do processo de dissemi-
nação da doença1,2. Somando-se a esses fatores, a 
limitação das verbas para a saúde, imposta pela 
Emenda Constitucional nº 95/20163, pode redu-
zir a oferta de ações e serviços de saúde relaciona-
dos à vigilância e tratamento da TB.

No Brasil, a taxa de incidência de TB em 2016 
foi 32,4/100 mil hab. e a taxa de mortalidade em 
2015 foi 2,2/100 mil hab., ambos os indicadores 
tiveram tendência de declínio de 2% e 3% ao ano, 
respectivamente4,5. Esses resultados, entretanto, 
são insuficientes para atender as metas da Estra-
tégia pelo Fim da Tuberculose, agenda aprovada 
pela Assembleia Mundial de Saúde em 2014, cujo 
objetivo é eliminar a TB como problema de saú-
de pública do mundo. As metas são: incidência 
menor que 10/100 mil hab. em 2035 e redução 
dos óbitos em 95%, em relação a 20155.

Para avançar, especialmente em um cenário 
econômico desfavorável, o planejamento estra-
tégico é essencial para conferir maior efetivida-
de aos programas, com menor uso de recursos. 
Além disso, o combate à TB exige uma aborda-
gem ampla, não restrita a ações curativas, mas 
direcionada a políticas ousadas, como a proteção 
social ao indivíduo com a doença6. Nesse sentido, 
a Vigilância Epidemiológica da TB pode trazer 
grandes contribuições.

Algumas atribuições do Sistema de Vigilância 
Epidemiológica da TB no Brasil são: notificação 
de casos, exame de contatos e acompanhamento 
dos casos7. Esse sistema tem apresentado resulta-
dos exitosos, revelados pelo decréscimo dos indi-
cadores da doença no país, e excelentes conquis-
tas, como o aprimoramento da detecção nas ins-
tituições prisionais8. Apesar disso, os indicadores 
operacionais da TB não são homogêneos nas 
regiões geográficas e subgrupos da população, 
refletindo vigilâncias diferentes9. Mesmo em ní-
vel nacional, a Vigilância Epidemiológica possui 
desafios importantes, como a baixa investigação 
de contatos e a elevada proporção de abandono 
do tratamento5,10-12. 

A avaliação da Vigilância Epidemiológica 
permite direcionar recomendações e fornecer 
subsídios para a tomada de decisão13. No con-
texto da TB, a avaliação possui complexidades 
devido às diversas realidades sociais e epidemio-

lógicas existentes, à necessidade de articulação 
entre diferentes níveis do sistema de saúde e por 
tratar-se de uma doença crônica que requer tra-
tamento contínuo por no mínimo 6 meses14. As 
Diretrizes para Avaliação de Sistemas de Vigilân-
cia do Center for Disease Control and Prevention 
(CDC) propõem a análise de múltiplos atributos 
que podem ser úteis neste contexto15.

Vários trabalhos fizeram uso da análise quan-
titativa para avaliar o sistema de vigilância da TB, 
mas a estimação foi feita para apenas um dos 
atributos propostos pelo CDC (2001)15, especial-
mente a qualidade dos dados16-19, foi efetuada em 
pequenas localidades12,20-22 ou em estados especí-
ficos13,14,23. O trabalho mais abrangente encontra-
do verificou a qualidade da vigilância da TB nos 
municípios brasileiros nos anos de 2001 a 200310. 

Face à escassez de estudos abrangentes e atu-
ais, objetivou-se avaliar a qualidade dos dados, 
a aceitabilidade e a oportunidade do sistema de 
vigilância da tuberculose nas microrregiões do 
Brasil.

Métodos

Desenho do estudo

Foi realizado estudo híbrido, em duas etapas: 
(i) qualitativa com uso de roteiro semiestruturado 
e consulta a especialistas em vigilância da TB, para 
seleção dos indicadores e definição dos parâme-
tros para a avaliação do sistema de vigilância ; e 
(ii) quantitativa com desenho transversal ecológi-
co, na qual foram calculados os indicadores sele-
cionados, a partir dos dados dos casos de TB noti-
ficados no Sistema de Informações de Agravos de 
Notificação (SINAN), diagnosticados no período 
de 2012 a 2014, nas 558 microrregiões brasileiras. 

Primeira etapa: seleção dos indicadores e 
definição dos parâmetros para a avaliação 
do sistema de vigilância da tuberculose

Foram consultados especialistas em vigilân-
cia da TB, selecionados de forma intencional, 
atuantes em diferentes regiões do Brasil e com 
comprovado mérito técnico e científico para a 
contribuição com o estudo. A indicação foi fei-
ta por trabalhadores do Programa Nacional de 
Controle da Tuberculose, dos programas esta-
duais em que foi possível estabelecer contato por 
telefone ou e-mail e por pesquisadores da área.

Para parte dos especialistas indicados, foi 
enviado um questionário por meio de correio 
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eletrônico a respeito de indicadores relacionados 
aos seguintes atributos do sistema de vigilância 
da tuberculose: (i) qualidade dos dados (com-
pletitude e consistência), (ii) oportunidade e (iii) 
aceitabilidade15. O questionário possuía pergun-
tas fechadas, nas quais o respondente poderia se-
lecionar, entre os indicadores sugeridos, os mais 
adequados para o sistema de vigilância da TB e, 
além disso, apresentar sua concordância (ou não) 
quanto aos pontos de corte, ou limites, sugeridos 
para avaliação dos indicadores. Também, foram 
incluídas perguntas abertas, para que os especia-
listas elencassem indicadores, atributos e limites 
alternativos àqueles apresentados nas perguntas 
fechadas, caso considerassem necessário. O ques-
tionário encontra-se no material suplementar. A 
forma de avaliação dos atributos foi a seguinte:

i) Qualidade dos dados: os especialistas fo-
ram questionados sobre um rol de 9 indicadores 
sugeridos para estimar a completitude do sistema 
de informação da TB7,12. Além disso, foram orien-
tados que seriam considerados incompletos os 
dados sem preenchimento ou preenchidos com 
“ignorado” ou outro termo que indicasse a au-
sência de informação20. Para a avaliação da con-
sistência dos dados, foram propostos 5 cenários, 
conforme o Roteiro para análise da base de dados 
de tuberculose do sistema de informação de agra-
vos de notificação - SINAN e cálculo de indicadores 
básicos24 e o dicionário de dados do SINAN NET 
v. 4.025. Um exemplo de cenário de consistência 
sugerido é o percentual de casos com registro de 
AIDS como agravo associado à TB e, além disso, 
exame de HIV positivo. 

ii) Oportunidade: os especialistas foram in-
dagados a respeito dos indicadores descritos em 
Mandacarú19. Os indicadores de oportunidade 
propostos foram: oportunidade de notificação, 
oportunidade de investigação, oportunidade de 
digitação, oportunidade de tratamento e oportu-
nidade de encerramento do caso. 

iii) Aceitabilidade: Considerou-se a adesão 
dos profissionais de saúde às diretrizes da vigi-
lância da TB como melhor meio de avaliação da 
aceitabilidade do sistema26. Assim, os indicadores 
de qualidade da detecção e acompanhamento de 
Braga10, complementados por indicadores de Mi-
nistério da Saúde5, foram propostos para avalia-
ção da aceitabilidade. Ao todo, foram sugeridos 
7 indicadores, dentre os quais: 1) Proporção de 
casos de novos de TB pulmonar com confirma-
ção laboratorial que realizaram tratamento dire-
tamente observado, 2) Proporção de casos novos 
de TB pulmonar que realizaram baciloscopia de 
escarro.

Para minimizar as perdas, foi enviado lem-
brete com nova solicitação de participação aos 
especialistas que não haviam respondido após 7 
dias. A consulta ocorreu de outubro a dezembro 
de 2016. Seis especialistas, atuantes nas regiões 
Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste do país res-
ponderam ao questionário. Outros três pesqui-
sadores participaram da crítica às variáveis elen-
cadas pelos especialistas, para refinar e concluir 
a seleção.

Como resultado desta etapa, foram seleciona-
dos 14 indicadores classificados como relevantes 
para a avaliação da vigilância da TB por pelo me-
nos dois dos seis especialistas e, também, pelos 
três revisores. Esses indicadores e sua forma de 
cálculo estão no Quadro 1. 

A categorização dos indicadores contínuos 
foi feita segundo parâmetros recomendados na 
literatura7,10,12,27,28 e, na falta destes, de acordo 
com as sugestões dos especialistas. O indicador 
foi classificado como “inválido” nas microrregi-
ões em que pelo menos 15% dos registros ne-
cessários para seu cálculo estavam incompletos 
ou inconsistentes. Nas microrregiões com dados 
válidos, os limites L1 e L2, apresentados no Qua-
dro 1, foram utilizados para categorização nos 
seguintes grupos de desempenho: ruim (indica-
dor < L1%), regular (indicador ≥ L1% e < L2%), 
ótimo (indicador ≥ L2%). 

Segunda etapa: cálculo dos indicadores

O estudo ecológico teve como unidades de 
análise as 558 microrregiões, que incluem os 
5.570 municípios do Brasil. Foram considerados 
todos os casos de TB notificados, por Unidade da 
Federação (UF) e microrregião de notificação. 
Foram excluídos os casos nos quais houve mu-
dança de diagnóstico. Seis microrregiões foram 
excluídas da análise por microrregiões, e conta-
bilizadas apenas no cálculo por UF, por apresen-
tarem cinco ou menos notificações no período 
em análise. Foram utilizados dados do SINAN 
extraídos em maio de 2016. A Malha Geográfica 
Digital de 2013, disponibilizada pelo IBGE, foi 
empregada para o mapeamento.

A completitude geral foi calculada como a 
mediana de todos os indicadores de completi-
tude. Considerando-se que a aceitabilidade e a 
oportunidade podem ser avaliadas apenas onde o 
sistema de informação é confiável, os indicadores 
relacionados a estes atributos foram calculados 
exclusivamente nas microrregiões com completi-
tude mediana superior ou igual a 70%. 
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Análise dos dados

Os indicadores selecionados foram calcula-
dos para cada microrregião do país e, também, 
por UF. A completitude e a consistência globais 
por UF foram apresentadas em tabela de contin-
gência.

A fim de conhecer a relação entre os indica-
dores de oportunidade e aceitabilidade, foi uti-
lizada a Tabela de Burt. Trata-se de uma tabela 
quadrada, cuja casela ij contém o número de 
microrregiões classificadas simultaneamente nas 
categorias i e j, i,j = 1,...,k, sendo k o total de cate-
gorias do estudo29. 

Quadro 1. Indicadores escolhidos pelos especialistas para análise do sistema de vigilância epidemiológica da 
tuberculose nas microrregiões do Brasil de 2012 a 2014 por atributos.

Atributo Nº Indicador Forma de Cálculo L1* L2*

Completitude

1 Data do início do 
tratamento

Proporção (%) de casos com preenchimento 
da data do início do tratamento 

70 90

2 Número de contatos 
examinados

Proporção (%) de casos com preenchimento 
do número de contatos examinados

70 90

3 Situação de encerramento Proporção (%) de casos com preenchimento 
da situação de encerramento

70 90

4 Baciloscopia no 2º mês Proporção (%) de casos com preenchimento 
sobre a realização (ou não) de baciloscopia no 
2º mês

70 90

5 Baciloscopia no 6º mês Proporção (%) de casos com preenchimento 
sobre a realização (ou não) de baciloscopia no 
6º mês

70 90

Completitude Geral Mediana dos indicadores 1 a 5 70 90

Consistência 6 Data da notificação 
maior ou igual a data do 
diagnóstico

Proporção (%) de casos com data de 
notificação maior ou igual à data do 
diagnóstico

70 90

Oportunidade

7 Oportunidade de 
notificação

Proporção de casos com intervalo entre a data 
de notificação e diagnóstico inferior ou igual 
a 7 dias

70 90

8 Oportunidade de 
digitação

Proporção de casos com intervalo entre a data 
de digitação e notificação inferior ou igual a 
30 dias

70 90

9 Oportunidade de 
tratamento

Proporção (%) de casos com intervalo entre 
a data de início do tratamento e diagnóstico 
inferior a 1 dia

70 90

10 Oportunidade de 
encerramento

Proporção (%) de casos notificados entre 2012 
e 2014 não resistentes com intervalo entre a 
data do encerramento e início do tratamento 
entre 180 e 270 dias

70 90

Aceitabilidade

11 Contatos examinados 
entre os identificados

Proporção (%) de contatos de casos 
examinados entre os identificados, para os 
casos que possuem informação sobre contatos 
examinados e identificados.

70 90

12 Casos novos pulmonares 
que realizaram 
baciloscopia

Proporção (%) de casos novos de tuberculose 
pulmonar que realizaram baciloscopia de 
escarro

80 90

13 Casos pulmonares sem 
abandono

Proporção (%) de casos de tuberculose 
pulmonar que não tiveram abandono 
primário ou abando do tratamento

90 95

14 Teste para HIV Proporção (%) de casos testados para HIV 
(exclui HIV em andamento do numerador)

70 85

* Os limites L1 e L2 são utilizados para categorização das variáveis nos seguintes grupos: desempenho ruim (valor < L1%), regular 
(valor ≥  L1% e < L2%), ótimo (valor ≥  L2%)
Fonte: Elaboração própria.
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Foi elaborado mapa temático para os indica-
dores de aceitabilidade e oportunidade. Nestas 
figuras, cada microrregião foi representada por 
uma cor segundo o seu desempenho no indica-
dor de interesse. A classificação “Completitude 
ruim” foi utilizada para especificar as microrre-
giões em que o indicador não pôde ser calculado 
devido à baixa completitude mediana do sistema 
de informação. 

A fim de descrever as regiões quanto ao de-
sempenho geral do sistema de vigilância, foi utili-
zado um algoritmo híbrido para análise de cluster, 
combinando-se os métodos hierárquico e k-mé-
dias30. Uma vez que o k-médias é bastante sensível 
à definição dos centroídes iniciais de cada cluster, 
o cluster híbrido utiliza os resultados encontrados 
pelo método hierárquico como referência para 
os argumentos iniciais do k-médias. O número 
de clusters foi definido por meio do dendograma. 
Foi feita inspeção visual da sobreposição entre os 
clusters, como meio de avaliar o poder de sepa-
ração dos agrupamentos escolhidos. Para isso, foi 
utilizado gráfico de dispersão dos dois primeiros 
componentes principais das variáveis utilizadas 
no método, distinguindo-se as microrregiões 
quanto ao cluster em que foram alocadas. O den-
dograma, o gráfico de dispersão e a Tabela de Burt 
estão no material suplementar deste trabalho.

O uso da análise de cluster para avaliação do 
Programa Nacional de Controle da Tuberculose 
(PNCT) foi recomendado por Gonçalves13. Para 
o agrupamento, foram utilizados os indicadores 
de aceitabilidade e oportunidade padronizados, 
com o objetivo de garantir a comparabilidade 
entre os mesmos. 

A análise dos dados foi realizada com auxílio 
do software R versão 3.4.0, utilizando-se os paco-
tes GISTools, para construção dos mapas temáti-
cos, GDAtools, para cálculo da Tabela de Burt e 
factoextra para a análise de cluster.

Considerações éticas

Por haver incluído uma consulta a especialis-
tas sobre questões relacionadas à sua pratica pro-
fissional, preservando a identidade dos sujeitos, e 
uma análise de dados secundários de acesso pú-
blico, o presente estudo não pôde ser registrado 
nem avaliado por Comitê de Ética em Pesquisa, 
em conformidade com a Resolução nº 510/2016, 
do Conselho Nacional de Saúde. Ademais, os da-
dos secundários possuíam informações indivi-
duais sobre os casos de TB, mas sem quaisquer 
variáveis que permitissem a identificação dos 
mesmos.

Resultados

No Brasil, de 2012 a 2014, foram notificados 
251.693 casos de TB, em 4.620 municípios e 558 
microrregiões, desconsiderando aqueles exclu-
ídos devido à mudança de diagnóstico. Foram 
contabilizados 206.467 casos novos, 20.211 rein-
gressos após abandono, 17.335 recidivas, 6.202 
transferências, 800 casos sem informação sobre 
o tipo de entrada e 678 notificações pós-óbito. 
Além disso, houve 210.358 casos pulmonares, 
32.901 extrapulmonares, 8.278 pulmonares e ex-
trapulmonares simultaneamente e 156 casos sem 
informação sobre a forma clínica da doença. To-
dos os casos tiveram informação sobre o municí-
pio de notificação e, por isso, não houve perdas 
para o cálculo dos indicadores por microrregião.

A completitude da data do início do trata-
mento, a completitude da situação de encerra-
mento e a consistência foram ótimas (≥ 90%) em 
todas as UF, exceto no Mato Grosso do Sul, onde 
a completitude da situação de encerramento foi 
89,9%. Por outro lado, a completitude dos conta-
tos examinados e da baciloscopia nos 2º e 6º me-
ses foram ruins (< 70%) ou regulares (≥ 70% e < 
90%) em praticamente todos estados brasileiros. 
A completitude do número de contatos exami-
nados foi ruim em oito estados, dentre os quais 
se destaca a Paraíba (36%). Já a completitude da 
baciloscopia no 2º mês foi ruim em cinco esta-
dos do Nordeste: Rio Grande do Norte, Paraíba, 
Pernambuco, Alagoas e Bahia. Quinze estados 
tiveram completitude da baciloscopia no 6º mês 
ruim, com destaque para Paraíba e Pernambuco, 
com completitude inferior a 50% (Tabela 1).

O estado do Acre se destacou por obter um 
dos melhores desempenhos na completitude do 
número de contatos examinados e da bacilosco-
pia no 2º e 6º mês. A Região Sul foi a única onde 
todos os estados tiveram a completitude da baci-
loscopia no 6° mês acima de 70% (Tabela 1). 

Dentre as microrregiões com mais de 5 noti-
ficações (n = 552), a mediana da completitude foi 
ótima ou regular em 85,7% (n = 473) e a consis-
tência foi ótima em 98,0% (n = 541). As Figuras 
1 e 2 ilustram a distribuição dos indicadores de 
aceitabilidade e oportunidade nas microrregiões 
em que completitude mediana é regular ou óti-
ma. As microrregiões com completitude mediana 
ruim concentraram-se na faixa que inicia no sul 
do Piauí, passando pela Bahia, norte e sul de Mi-
nas Gerais e parte do Rio de Janeiro. Áreas com 
completitude mediana ruim também são encon-
tradas no Amazonas, Pará, Rio Grande do Sul, Rio 
Grande do Norte e Paraíba (Figuras 1 e 2).
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A oportunidade de notificação foi ruim nas 
microrregiões que atravessam o Brasil vertical-
mente, desde o sul do Mato Grosso, passando 
pelo Tocantins, Maranhão e Piauí. A oportuni-
dade de digitação apresentou resultado inválido 
concentrado nas microrregiões de São Paulo. A 
oportunidade de tratamento e de encerramento 
tiveram desempenhos ruins na maior parte das 
microrregiões brasileiras. Nesses mapas, entre-
tanto, São Paulo se destaca por apresentar opor-
tunidade de tratamento predominantemente re-
gular e resultado inválido para a oportunidade de 
encerramento (Figura 1).

Microrregiões com resultado inválido para o 
percentual de contatos examinados se destacam 

em todo o território brasileiro, com exceção de 
São Paulo e Acre. A proporção de casos novos 
que realizaram baciloscopia foi ótima em grande 
parte da Região Norte, em São Paulo, no Espírito 
Santo, centro do Paraná, centro-oeste de Goiás e 
Tocantins. O Mato Grosso do Sul, Goiás, sul do 
Mato Grosso e Pará apresentaram alto percentual 
de abandono do tratamento. Com exceção da Re-
gião Sul e em São Paulo, todos os estados tiveram 
resultados ruins ou regulares quanto à proporção 
de casos testados para HIV (Figura 2).

A análise de cluster foi feita excluindo-se o 
indicador de proporção de contatos examina-
dos, devido ao alto percentual de microrregiões 
com resultados inválidos, e as oportunidades de 

Tabela 1. Indicadores globais de completitude e consistência do sistema de vigilância da tuberculose por 
Unidade da Federação (UF), Brasil, 2012 a 2014*.

Região UF
Completitude

ConsistênciaData do início 
do tratamento

Contatos 
examinados

Situação de 
encerramento

Baciloscopia 
no 2º mês

Baciloscopia 
no 6º mês

Norte RO 99,7 78,7 99,0 80,0 66,2 100,0

AC 100,0 98,5 100,0 94,0 89,7 100,0

AM 98,7 67,3 98,9 80,8 73,0 100,0

RR 99,5 92,3 99,8 93,2 88,5 100,0

PA 99,2 56,8 92,1 77,5 62,9 100,0

AP 98,5 77,9 99,1 80,7 62,6 100,0

TO 99,5 86,6 97,8 75,5 67,6 100,0

Nordeste MA 98,4 83,3 98,8 80,6 71,5 100,0

PI 98,6 72,2 94,9 71,3 61,5 100,0

CE 98,2 84,6 96,8 87,7 82,0 100,0

RN 96,9 52,6 94,7 61,3 52,4 100,0

PB 96,5 36,0 94,0 60,7 44,2 100,0

PE 96,6 61,8 97,7 58,4 48,5 100,0

AL 97,6 53,6 94,9 68,2 53,9 100,0

SE 99,8 82,5 97,0 87,1 81,3 100,0

BA 96,2 62,5 93,3 67,0 57,6 100,0

Sudeste MG 99,5 69,9 99,5 74,7 64,0 100,0

ES 97,8 82,5 99,2 82,5 69,6 100,0

RJ 99,2 76,3 93,2 73,0 67,3 100,0

SP 98,4 98,0 99,1 79,0 67,3 93,9

Sul PR 98,4 92,1 99,4 81,8 74,5 100,0

SC 98,6 80,6 99,0 84,3 74,0 100,0

RS 95,9 76,1 97,8 85,3 78,3 100,0

Centro-
Oeste

MS 97,5 77,1 89,9 72,5 64,4 100,0

MT 98,1 70,9 96,7 81,4 67,8 100,0

GO 97,6 77,5 98,0 78,1 66,3 100,0

DF 99,5 87,8 98,7 82,3 76,8 100,0

*Desempenho: Ótimo Regular Ruim

Fonte: Elaboração própria com dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN).
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digitação e de encerramento, por apresentarem 
resultados inválidos no estado de São Paulo. A 
Tabela de Burt foi construída levando-se em con-
ta os mesmos atributos.

A partir da Tabela de Burt observa-se que a 
maior parte das microrregiões brasileiras com 
completitude mediana boa ou regular e núme-
ro de notificações superior a 5 (n = 473) tiveram 
oportunidade de notificação regular (n = 303), 
oportunidade de tratamento ruim (n = 381), 
percentual de casos testados por baciloscopia óti-
mo ou regular (n = 416), percentual de casos que 
não abandonaram o tratamento ruim (n = 234) 
e percentual de casos testados para HIV ruim (n 
= 234). Dentre as microrregiões com proporção 
ótima de pessoas testadas para HIV (n = 129), 
apenas 18,6% (n = 24) tiveram oportunidade 
de notificação ruim e 37,2% (n = 48) tiveram 
desempenho ruim quanto ao abandono do tra-
tamento. Por outro lado, entre as microrregiões 

com percentual de casos testados por bacilosco-
pia ruim (n = 57), 38,6% (n = 22) também tive-
ram oportunidade de notificação ruim e 52,6% 
(n = 30) tiveram alto percentual de abandono do 
tratamento.

Foram encontrados 3 grupos de microrre-
giões com sistemas de vigilância similares. O 
primeiro cluster (n = 109) foi composto por mi-
crorregiões com as piores oportunidades médias 
de tratamento e de notificação, 24,9% e 62,8%, 
respectivamente. Este cluster teve a segunda pior 
proporção média de indivíduos testados para HIV 
(60,2%), aproximadamente cinco pontos percen-
tuais acima da mesma proporção no cluster 2. 

O segundo cluster (n = 143) apresentou opor-
tunidade média de notificação, proporção média 
de indivíduos testados por baciloscopia e propor-
ção média de indivíduos que não abandonaram 
o tratamento em torno de 80%. A oportunida-
de média de tratamento, entretanto, foi igual a 

Figura 1 Distribuição dos indicadores de oportunidade do sistema de vigilância da tuberculose nas 
microrregiões do Brasil, 2012-2014*.

Fonte: Elaboração própria com dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN).
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49,7%, segundo pior desempenho neste indica-
dor após o cluster 1.

O cluster 3 (n = 221) teve proporção média de 
casos testados por baciloscopia e proporção mé-
dia de casos que não abandonaram o tratamen-
to iguais a aproximadamente 91%. A proporção 
média de indivíduos testados para HIV e a opor-
tunidade média de notificação nesse cluster fo-
ram iguais a 81,8% e 81,2%, respectivamente. A 
oportunidade de tratamento média nesse grupo, 
entretanto, foi igual a 61,0%.

As microrregiões do cluster 1 estão localiza-
das, principalmente, na região centro-norte do 
país. A faixa de áreas que compõem esse grupo 
inicia no sul de Goiás, passa pelo Mato Grosso, 
Tocantins, Maranhão, Piauí, alcançando o Rio 

Grande do Norte, Paraíba, Alagoas, Sergipe e 
uma porção da Bahia. As microrregiões do cluster 
2, por sua vez, encontram-se, em sua maioria, no 
Amazonas, Pará, Mato Grosso, Goiás, Minas Ge-
rais, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul. Por fim, 
as microrregiões do cluster 3 podem ser identifi-
cadas na Região Sul do Brasil, em São Paulo, no 
Mato Grosso do Sul, no Espírito Santo, parte do 
Tocantins e em parte da Região Norte, especial-
mente no Acre e em Rondônia (Figura 3).

Não houve sobreposição entre os clusters 1 e 3 
quando comparados por meio do gráfico de dis-
persão dos componentes principais. Houve ape-
nas uma pequena sobreposição entre os clusters 1 
e 2 e uma sobreposição um pouco maior entre os 
clusters 2 e 3.

Figura 2 Distribuição dos indicadores de aceitabilidade do sistema de vigilância da tuberculose nas 
microrregiões do Brasil, 2012-2014*.

Fonte: Elaboração própria com dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN).
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Discussão

A consistência do sistema de informação da tu-
berculose foi ótima em quase todas as microrre-
giões do Brasil entre 2012 e 2014. Entretanto, a 
completitude dos contatos examinados e da baci-
loscopia no 2º e no 6º mês precisam ser aprimo-
radas. Observou-se oportunidade de notificação 
regular e oportunidade de tratamento ruim na 
maioria das microrregiões. Além disso, a propor-
ção de casos que não abandonaram o tratamento 
e a de casos testados para HIV foram ruins em 
cerca de 40% das unidades de análise. Foi identifi-
cado um cluster de baixo desempenho nos indica-
dores de oportunidade de notificação, oportuni-
dade de tratamento e percentual de casos testados 
para HIV na região centro-norte do país.

É importante destacar que outros métodos 
de análise de cluster testados apresentaram pro-
blemas de convergência. Isso ocorreu porque o 
desempenho das microrregiões foi semelhante 
quanto à oportunidade e à aceitabilidade, difi-
cultando a identificação da estrutura de cluster. 

Considerando-se a dimensão e a diversidade do 
país, a semelhança dos resultados aponta, por si 
mesma, para possíveis falhas de preenchimento 
dos instrumentos de vigilância. 

Os resultados encontrados são consistentes 
com os observados em outros trabalhos. O per-
centual de inconsistência dos casos novos de TB 
no Rio de Janeiro de 2001 a 2006 foi igual ou in-
ferior a 3%12. Além disso, estudo realizado nos 
centros urbanos com maior carga de TB no país 
identificou que, de 2001 a 2006, a baciloscopia 
nos 2º, 4º e 6º meses encontravam-se entre as va-
riáveis com menor proporção de preenchimento 
do sistema de informação da doença31. Em 2008, 
Acre, Roraima, São Paulo e Mato Grosso do Sul 
tiveram bons resultados quanto à vinculação de 
registros e análise de duplicidade16. Esses acha-
dos, embora obtidos para outros indicadores, 
corroboram com a boa qualidade do sistema de 
informação encontrado no Acre e em Roraima.

A baixa qualidade do sistema de informa-
ção limita a análise epidemiológica da TB em 
alguns locais do país. Em parte, esse fenômeno 

Figura 3 Cluster das microrregiões do Brasil segundo indicadores de oportunidade e aceitabilidade do sistema 
de vigilância da tuberculose, 2012-2014*.

Fonte: Elaboração própria com dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN).
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pode estar relacionado à falta de entendimento 
do profissional de saúde quanto à importância 
das fichas que alimentam o sistema. É necessá-
rio que os profissionais compreendam as fichas 
como ferramentas estratégicas de enfrentamento 
da TB e, não apenas exigências burocráticas do 
PNCT32. Essa mudança de paradigma permiti-
rá ainda, que os programas locais efetuem mais 
rotineiramente as práticas recomendadas pelo 
PNCT, como linkage e análise de completitude e 
de consistência dos dados.

De 2005 a 2008, cerca de 55% dos casos de 
TB foram notificados no mesmo dia do diagnós-
tico19. Os resultados para os anos de 2012 a 2014 
sugerem melhoria na oportunidade de notifica-
ção do país. A oportunidade de tratamento no 
Brasil foi cerca de 70% de 2005 a 200819. Compa-
rando-se com o desempenho ruim das microrre-
giões nos anos de 2012 a 2014, não existem evi-
dências de ganho na oportunidade de tratamento 
ao longo dos anos.

Os desafios para a melhoria da oportunidade 
de tratamento podem estar relacionados à baixa 
capacitação da equipe de atendimento do caso. 
Em João Pessoa a falta de vagas nas capacitações 
oferecidas pelo estado e oferta irregular de cursos 
foi uma das fragilidades para o controle da tuber-
culose em 200733. Pesquisa de avaliação realizada 
em cinco municípios do país, em 2011, também 
encontrou deficiências na capacitação dos profis-
sionais da vigilância da TB34. 

De 2001 a 2005, houve decréscimo na taxa de 
abandono do tratamento de TB, seguida por es-
tabilização em torno dos 10,0% de 2006 a 200935. 
Um dos fatores importantes para a conclusão 
adequada do tratamento é o vínculo entre o in-
divíduo doente e os profissionais de saúde. Estu-
dos identificaram alta rotatividade de recursos 
humanos na atenção primária, sendo, portanto, 
um entrave ao estabelecimento deste vínculo33,36. 
A alta rotatividade está ligada a baixos salários e 
a condições de trabalho inadequadas37. Assim, a 
melhoria do sistema de vigilância da TB está re-
lacionada à maior valorização dos profissionais 
que atuam no mesmo.

Fatores externos ao sistema de vigilância, 
como os custos indiretos gerados pela tubercu-
lose e a perda de renda devido à diminuição da 
produtividade, estão associados à baixa adesão 
ao tratamento38. Assim, em regiões desfavoreci-
das socialmente, os sistemas de vigilância podem, 
por exemplo, oferecer atendimento em horários 
diferenciados, que não colidam com o período 
de trabalho do indivíduo35, além de fornecer, em 
conjunto com o governo local, cestas básicas, 

transporte gratuito e outros recursos de proteção 
social à pessoa doente.

No Brasil, a proporção de casos testados para 
HIV elevou-se de 25,8% em 2001 para 55,8% em 
201035. Embora represente uma melhoria ao lon-
go do tempo, esses resultados são insatisfatórios 
em relação às metas do Ministério da Saúde28, e 
corroboram com as descobertas deste trabalho.

Para a melhoria do sistema de vigilância da 
TB, a estruturação da atenção básica é de suma 
importância. A proporção de casos testados para 
HIV nas capitais do Brasil em 2013 foi superior 
entre aqueles atendidos no nível primário22. Além 
disso, o aumento da cobertura das Equipes de 
Saúde da Família em Curitiba, entre 2000 e 2009, 
esteve associada com a redução da proporção de 
abandono do tratamento da TB39. 

Apesar disso, a atenção básica enfrenta difi-
culdades para a incorporação das responsabilida-
des de controle da tuberculose. Em João Pessoa, 
em 2009, os serviços de atenção básica possuíam 
insatisfatória proporção de suspeição de TB para 
casos com a doença e alta proporção de encami-
nhamentos para realização de exames em outros 
serviços40. Em São Carlos, 2009, grande parte dos 
agentes comunitários de saúde possuía conheci-
mentos básicos sobre as ações de controle da TB, 
mas acreditava na transmissão de doença por 
meio de utensílios domésticos41.

De 2001 a 2003 os estados com pior vigilân-
cia quanto à qualidade da informação, detecção 
e acompanhamento dos casos de TB foram Per-
nambuco, Ceará e Bahia, no Nordeste, e Amazo-
nas, Pará e Amapá, no Norte10. No atual estudo, 
os estados do Nordeste estão localizados espe-
cialmente no cluster 1, onde a vigilância da TB 
necessita ser priorizada, e os estados do Norte 
encontram-se principalmente no cluster 2, com 
nível médio de priorização. Estes resultados re-
fletem as profundas desigualdades geográficas do 
Brasil e a necessidade de maior investimento nas 
áreas menos favorecidas, ou mesmo ações de vi-
gilância diferenciadas.

Embora não exista um entendimento univer-
sal sobre o melhor método de avaliação do siste-
ma de vigilância da TB, o Guia do CDC é o mais 
bem estabelecido para avaliação de sistemas de 
vigilância em geral42. Para adequá-lo ao contexto 
brasileiro, foram utilizados apenas indicadores 
com completitude satisfatória e nas regiões em 
que não houve problemas sérios de completitude 
geral. Por se tratar de análise com dados secun-
dários, alguns atributos de CDC(2001)15, como 
sensibilidade e valor preditivo positivo, não pu-
deram ser avaliados.
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Apesar disso, a utilização de dados secundá-
rios e do Guia do CDC permitiram uma avalia-
ção com boa abrangência no país, tanto geográ-
fica quanto em relação aos atributos estudados. 
A utilização de atributos quantitativos do CDC 
pode ser reproduzida pelos sistemas de vigilân-
cias locais, sendo um método de monitoramento 
contínuo e de baixo custo.

Na análise de cluster não foram utilizados os 
indicadores de oportunidade de digitação e de en-
cerramento devido à baixa completitude em São 
Paulo. Uma vez que a completitude das demais 
variáveis foi satisfatória nesse estado, que possui 
sistema próprio para registro dos casos de tuber-
culose, o TBWEB14, possivelmente houve falha na 
transmissão de datas entre o sistema estadual e o 
brasileiro. Assim, recomenda-se revisão da trans-
missão de datas entre o TBWEB e o SINAN.

Outra limitação do estudo foi a não inclu-
são, na análise de cluster, do percentual de casos 
acompanhados por tratamento diretamente ob-
servado (TDO) e do percentual de contatos exa-
minados entre os identificados. Embora exista 
uma orientação do Ministério da Saúde sobre a 
definição de “TDO efetivado”25, na prática, o en-
tendimento pode variar entre as microrregiões. 
O significado de “TDO efetivado” pode mudar, 
por exemplo, de acordo com a pessoa que super-
visiona o tratamento (profissional de saúde, pa-
rente, etc.) e a data de preenchimento da variável 
em relação à data de início do tratamento. Em 
relação aos contatos examinados, o mesmo não 
pôde ser calculado devido à baixa completitude 
dos dados. Sugere-se a divulgação de cartilhas 
sobre a importância desses indicadores, com ex-
plicações detalhadas sobre o significado dos mes-
mos e de sua forma de preenchimento.

Também, considera-se como limitação do es-
tudo, a análise de consistência baseada em apenas 
um cenário. Alguns dos indicadores escolhidos 
pelos especialistas não foram avaliados devido 
ao baixo número de casos do grupo de interesse 
do indicador nas microrregiões. Não foi possível 
calcular a consistência por meio dos cenários: 1) 
forma extrapulmonar exclusiva e resultado de 
primeira baciloscopia negativa ou não realizada e 
2) idade inferior a 5 anos e resultado de primeira 

baciloscopia negativa ou não realizada. Sugere-se 
que esses cenários sejam incluídos em estudos 
sobre o sistema de vigilância da TB em unidades 
de análises maiores, como as unidades da federa-
ção e macrorregiões.

Embora o uso de microrregiões restrinja a 
implementação das sugestões e comparação do 
trabalho, esta abordagem permitiu a divulgação 
de dados com menor heterogeneidade interna 
e maior heterogeneidade externa que na análise 
por estados. Também, o nível de análise esco-
lhido implicou na exclusão de 1% (n = 6) das 
microrregiões devido ao baixo número de casos 
notificados no triênio. Apesar disso, a análise por 
municípios possivelmente acarretaria na exclu-
são de um percentual maior de unidades de aná-
lise por esse motivo.

Por fim, diante da importância dos indicado-
res da vigilância da TB, recomenda-se o estabe-
lecimento de metas nacionais e regionais para os 
mesmos, especialmente nas Resoluções Tripartite 
e no Plano Nacional de Enfrentamento da Tu-
berculose. Isso permitirá o acompanhamento e 
autoavaliação dos gestores locais e a maior cla-
reza nos resultados a serem alcançados. Embora 
alguns dos indicadores já estejam em pactuações 
nacionais28, a inclusão na Resolução Triparte 
pode ter um impacto positivo para o financia-
mento do sistema de vigilância da doença43.

Em conclusão, neste trabalho foram identifi-
cadas áreas prioritárias para a melhoria do sis-
tema de vigilância da tuberculose, especialmente 
entre os estados do Mato Grosso e Rio Grande 
do Norte. Além disso, foram demonstradas fra-
gilidades do sistema não apenas nestas áreas, mas 
em todo o país, como a baixa oportunidade de 
tratamento e o insuficiente preenchimento dos 
contatos examinados. Os resultados deste traba-
lho poderão subsidiar a tomada de decisão dos 
gestores, com vistas ao aprimoramento do siste-
ma de vigilância da tuberculose no Brasil. Nesse 
sentido, reforça-se que a melhoria desse sistema 
requer, entre outros fatores, o aumento da capa-
citação e valorização dos profissionais de saúde, 
o fortalecimento da atenção básica e, para efeito 
indireto sobre o sistema, o aumento da proteção 
social às pessoas diagnosticadas com a doença.
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