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No mundo, a tuberculose é mais prevalente 
em homens que em mulheres e é uma das 
principais causas de morte entre adultos, 
correspondendo a 2,8% de todas as causas de 
morte em 2002. A incidência da tuberculose 
está aumentando especialmente em países 
pobres e entre grupos desfavorecidos dentro 
dos países.(4) As diferenças de gênero podem 
ser causadas por fatores econômicos, culturais 
e sociais relacionados à exposição. Em muitas 
sociedades, os homens são os únicos provedores 
na família, o que poderia resultar em uma maior 
exposição ao Mycobacterium tuberculosis fora 

As diferenças de gênero na incidência, 
apresentação clínica, desfecho e patogênese 
de certas doenças, incluindo as doenças 
pulmonares, são relatadas mundialmente.(1) 
Na Tailândia, embora a prevalência da malária 
fosse a mesma nos dois gêneros, mais homens 
que mulheres  procuram tratamento em clínicas 
contra malária.(2) Um estudo realizado em Porto 
Rico e na cidade de Nova Iorque avaliou a 
utilização de serviços de saúde e de tratamento 
para usuários de drogas. Nos dois locais, as 
mulheres menos frequentemente procuraram 
tais serviços e tratamentos do que os homens.(3)
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Resumo
O objetivo deste estudo foi comparar diferenças entre os gêneros nos pacientes com tuberculose em uma cidade 
com alta incidência da doença. Este foi um estudo transversal com base em questionário envolvendo 560 pacientes 
com tuberculose (373 homens e 187 mulheres). Características sociodemográficas e clínicas, assim como critérios 
diagnósticos e desfecho do tratamento, foram coletados dos questionários e fichas médicas e posteriormente 
comparados entre os gêneros. A mediana do tempo do surgimento de sintomas até o diagnóstico foi de 90 dias. 
Não foram encontradas diferenças entre os gêneros relativas à apresentação clínica, critério diagnóstico, abandono 
prévio de tratamento, tempo do surgimento de sintomas, número de consultas antes do diagnóstico ou desfecho do 
tratamento. A abordagem diferenciada para os gêneros não é uma prioridade no Brasil. A demora no diagnóstico, 
no entanto, é um problema maior a despeito do gênero. 
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Abstract
The objective of this study was to compare gender differences among tuberculosis patients in a city with a 
high incidence of tuberculosis. This was a cross-sectional questionnaire-based study involving 560 tuberculosis 
patients (373 males and 187 females). Sociodemographic and clinical data, as well as data related to diagnostic 
criteria and treatment outcome, were collected (from the questionnaires and medical records) and subsequently 
compared between the genders. The median time from symptom onset to diagnosis was 90 days. There were no 
differences between the genders regarding the clinical presentation, diagnostic criteria, previous noncompliance 
with treatment, time from symptom onset, number of medical appointments prior to diagnosis, or treatment 
outcome. Gender-specific approaches are not a priority in Brazil. However, regardless of patient gender, the delay 
in diagnosis is a major concern. 
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serviços de atenção primária à saúde afiliados ao 
programa de controle de tuberculose local. Um 
desses serviços, o Centro Municipal de Saúde de 
Duque de Caxias, relatou 85% de todos os casos 
novos de tuberculose e foi, portanto, selecionado 
como o local para o estudo. Foram considerados 
aptos pacientes em qualquer estágio de 
tratamento de tuberculose e foram incluídos 
aqueles que expressaram seu desejo de participar 
do estudo assinando o termo de consentimento 
livre e esclarecido. Um questionário anônimo e 
de preenchimento voluntário foi proposto aos 
pacientes com 18 anos ou mais que foram tratados 
em ambulatório entre 2004 e 2007. Durante 
esse período, 2.283 pacientes com tuberculose 
foram tratados, e 560 foram convidados a 
preencher o questionário em uma das visitas. 
Todos os pacientes convidados concordaram 
em participar. Informações sobre idade, gênero, 
nível educacional, estado civil (mora sozinho ou 
com um(a) companheiro(a) a despeito do estado 
civil legal), renda familiar, tempo decorrido 
do início dos sintomas (tosse, febre, perda de 
peso e hemoptise) até o diagnóstico, e número 
de visitas a um profissional de saúde antes do 
diagnóstico foram obtidas de todos os pacientes 
Além disso, informações sobre a forma clínica 
de tuberculose, critérios diagnósticos, história 
de abandono do tratamento e desfecho foram 
coletadas das fichas médicas dos pacientes. O 
número de pacientes vivendo abaixo da linha de 
pobreza (de acordo com a definição do Banco 
Mundial, a linha de pobreza é a renda per 
capita de US$ 1,25/dia) também foi calculado. 
Os dados foram registrados e analisados com o 
Statistical Package for the Social Sciences, versão 
10 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). As distribuições 
das variáveis numéricas foram comparadas entre 
os gêneros utilizando-se o teste de Mann-
Whitney, e as proporções foram comparadas 
utilizando-se o teste do qui-quadrado. Valores 
de p ≤ 0,05 foram considerados estatisticamente 
significativos. O estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Hospital Geral da Santa 
Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro.

Um total de 560 pacientes preencheu o 
questionário; 373 homens (66,6%), com mediana 
de idade de 38,5 anos (variação: 18-98 anos), e 
187 mulheres (33,4%), com mediana de idade 
de 36 anos (variação: 18-82; p = 0,006). Os 
dois grupos tinham uma mediana de 6 anos de 
escolaridade (variação: 0-15 anos). A mediana da 

de casa. Os homens também parecem ser mais 
bem informados sobre a doença.(5) Entretanto, 
evidências sugerem que as mulheres são mais 
suscetíveis à progressão da doença, da infecção 
para a doença ativa, e as diferenças na resposta 
imunológica tem sido implicadas nesse fato.(6)

As desigualdades de gênero podem levar a 
pouco acesso à saúde e ao atraso no diagnóstico 
e no tratamento da tuberculose.(7,8) No Vietnã, as 
mulheres tendiam a procurar clínicas de saúde 
de pior qualidade, a demorar mais para procurar 
o médico e a fazer uso de automedicação mais 
frequentemente.(9) Além disso, os homens mais 
prontamente fornecem amostras de escarro 
para exame.(10) Sugeriu-se também que as 
mulheres negligenciam sua doença, enfrentam 
mais barreiras para obter atenção de saúde e 
abandonam o tratamento mais frequentemente, 
o que levaria a um viés nas estatísticas sobre a 
incidência de tuberculose em alguns países.(9)

Atitudes distintas dos médicos em relação a 
pacientes homens e mulheres também podem 
ter um papel no diagnóstico e manejo da 
doença.(11) Um estudo realizado em Bangladesh, 
Índia, Malaui e Colômbia mostrou que, 
comparadas aos homens, as mulheres demoravam 
mais a receber o tratamento para tuberculose, 
atrasos que são causados pelas próprias pacientes 
ou pelo sistema de saúde.(11) O reconhecimento 
de tais diferenças em um contexto cultural 
específico sugere a necessidade de intervenções 
especificamente direcionadas ao gênero no 
planejamento e controle da tuberculose.

O objetivo do presente estudo foi identificar 
diferenças de gênero referentes ao status 
socioeconômico, forma clínica de tuberculose e 
desfecho, além do atraso no diagnóstico e no 
tratamento relacionado ao paciente e ao sistema 
de saúde, em uma cidade com um dos maiores 
números de novos casos de tuberculose no 
estado do Rio de Janeiro (RJ).

Um estudo transversal com base em um 
questionário foi realizado em um serviço de 
atenção primária em Duque de Caxias, uma 
cidade densamente povoada com uma das 
menores rendas médias no estado do Rio de 
Janeiro, com 864 novos casos de tuberculose em 
2006, correspondentes a uma taxa de incidência 
de 101/100.000 habitantes. Dos pacientes 
que iniciaram o tratamento, 67,2% foram 
tratados com sucesso, e 16,6% abandonaram 
o tratamento.(12) Duque de Caxias tem cinco 
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uma doença que mata mais mulheres do que o 
câncer de mama ou problemas relacionados à 
maternidade.(14)

No presente estudo, confirmamos que a 
tuberculose é mais comumente diagnosticada 
nos homens. Isso poderia corresponder a um viés 
de seleção devido a desigualdades relacionadas 
ao gênero na atenção à saúde. Especula-se 
que as diferenças de gênero na prevalência de 
tuberculose notificada mundialmente pode 
realmente refletir diferenças no comportamento 
relacionado ao gênero, incluindo o acesso 
mais cedo e mais fácil dos homens a serviços 
de saúde de boa qualidade em contraste aos 
serviços de saúde de pior qualidade disponíveis 
para as mulheres. No Nepal, a porcentagem de 
mulheres com tuberculose identificadas através 
de busca ativa foi maior do que de mulheres 
diagnosticadas com a doença entre os pacientes 
que procuravam tratamento.(15) Nosso estudo não 
foi delineado para avaliar o acesso aos serviços 
de saúde visto que foi um estudo baseado em 
um serviço. Entretanto, um viés de seleção é 
improvável visto que as mulheres representam 
67% de todas as pessoas que procuraram o 
serviço de saúde onde este estudo foi realizado. 
Isso está de acordo com a tendência de que, 
no Brasil, o número de atendimentos médicos 

renda familiar mensal para homens e mulheres 
foi de, respectivamente, US$ 94,08 (variação: 
US$ 0,00-1.007,52) e US$ 80,64 (variação: 
0,00-860,21; p = 0,219). Havia 59 homens 
(15,8%) e 32 mulheres (17,1%) vivendo abaixo 
da linha de pobreza (p = 0,716), ao passo que 
174 homens (46,6%) e 99 mulheres (52,9%) 
viviam sós (p = 0,179).

Não houve diferenças entre os gêneros 
em relação à forma clínica de tuberculose, 
critérios diagnósticos, história de abandono do 
tratamento, mediana do número de dias desde 
o surgimento dos sintomas, número de visitas 
médicas antes do diagnóstico de tuberculose ou 
desfecho (Tabela 1).

O Brasil é um dos 22 países com as maiores 
cargas de tuberculose. Em 2007, 81.660 casos 
novos e recorrentes de tuberculose (39 casos por 
100.000 habitantes) foram relatados, e a taxa de 
mortalidade foi de 4,4/100.000 habitantes.(4) O 
estado do Rio de Janeiro tem a segunda maior 
incidência de tuberculose do país. Em 2008, 
12.851 casos de tuberculose foram notificados. 
Em 2006, a taxa de mortalidade foi de 
5,9/100.000 habitantes.(13) Embora a proporção 
de casos de tuberculose, mortalidade e letalidade 
são maiores nos homens, mais de meio milhão de 
mulheres morrem de tuberculose todos os anos, 

Tabela 1 - Apresentação clínica, diagnóstico e desfecho de pacientes com tuberculose por gênero. Duque de 
Caxias, Rio de Janeiro, 2005-2007.

Variáveis
Homens Mulheres

p
n = 373 n = 187

Forma clínica de tuberculose
Pulmonar 330 (87,7) 167 (89,3) 0,644
Extrapulmonar 25 (6,6) 14 (7,4)
Pulmonar + extrapulmonar 18 (4,8) 6 (3,2)

Critérios diagnósticos
Bacteriológico 282 (75) 140 (74,9) 0,635
Histopatológico 19 (5) 10 (5,3)
Clínico 73 (19,4) 37 (19,7)

História de abandono de tratamento 40 (10,6) 10 (5,3) 0,178
Tempo decorrido do início dos sintomas até a primeira consulta, diasa 90 (0-2,190) 90 (0-1,085) 0,972
Visitas médicas antes do diagnóstico, na 2 (0-45) 3 (0-30) 0,343
Desfecho

Cura 235 (62,5) 136 (72,7) 0,906
Abandono 69 (18,3) 32 (17,1)
Morte 6 (1,6) 2 (1,1)
Transferência para outro serviço 5 (1,3) 1 (0,5)
Falha 6 (1,6) 3 (1,6)
Falta de dados 52 (13,9) 13 (6,9)

Valores expressos como n (%), exceto onde indicado. aValores expressos como mediana (variação).
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Um estudo realizado na cidade de Cuiabá 
(MT) relatou um risco maior de abandono 
do tratamento para tuberculose entre os 
homens.(20) Em nosso estudo, os desfechos foram 
semelhantes nos dois gêneros, embora essa 
informação tenha sido falha para uma maior 
proporção de homens. A falta desses dados pode 
ter mascarado desfechos desfavoráveis, como 
abandono e morte.

Em resumo, não encontramos diferenças 
significativas entre os gêneros em relação à 
apresentação clínica e à assistência médica 
fornecida aos pacientes com tuberculose. 
Abordagens médicas distintas para mulheres 
em serviços de atenção à saúde não são 
prioritárias em nosso país, como é recomendado 
em outras culturas, onde a desigualdade de 
gênero afeta a assistência médica. Entretanto, 
independentemente do gênero do paciente, 
o atraso no diagnóstico é uma preocupação 
importante e deveria ser alvo das estratégias 
de controle da tuberculose no Brasil, visto 
que casos não diagnosticados de tuberculose 
com baciloscopia positiva são uma grande 
fonte de transmissão da tuberculose. Estudos 
comunitários são necessários para que se 
avalie a igualdade entre os gêneros no acesso à 
assistência à saúde.
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