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RESUMO

A despeito de todos os investimentos das autoridades de salde e dos avangos no conhecimento
cientifico, a tuberculose continua sendo considerada um grave problema de saude publica. Com o
objetivo de estudar a mortalidade por tuberculose como causa basica ou associada de o6bito, nos
municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul, no periodo de 1999-2008, foram utilizados dados
secundarios do Sistema de Informacéo em Mortalidade (SIM) e do Sistema de informagao de agravos
de notificacdo (Sinan). As variaveis estudadas foram: sexo, faixa etaria, raca/cor, escolaridade, forma
clinica e local de ocorréncia do 6bito Os Obitos registrados no SIM foram comparados com as
notificacBes realizadas no Sinan. Os coeficientes de mortalidade por tuberculose oscilaram durante o
periodo de estudo nos municipios prioritarios. Amambai registrou o maior coeficiente de todos o0s
municipios, uma taxa de 29 por 100.000 habitantes. O sexo masculino representou 72% de todos 0s
Obitos e independente do sexo a faixa etaria de 40 a 59 anos concentrou o maior indice de
mortalidade por tuberculose, o que corresponde 34,8% dos ébitos estudados. Segundo a racga/cor
46,1% eram pardos, 22% brancos, 16,2% indigenas, 6,3% pretos, 1,4% amarelos e 8% a raca foi
ignorada. Dos &bitos por tuberculose registrados no periodo, 65% possuiam até 8 anos de
escolaridade. A forma clinica pulmonar esteve presente em 89% dos casos e 83% falecerem em
hospitais. Apenas 53% dos dbitos registrados no SIM possuiam notificacdo no Sinan e desses 67%
realizaram baciloscopia e 40% receberam tratamento supervisioanado. Apenas 37% dos casos
notificados realizaram exame sorologico para a infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia adquirida
(HIV) e 10,1% foram positivos. Os principais agravos notificados foram: abuso de alcool, diabetes e
doenca mental. Dos casos registrados no SIM em que a tuberculose aparece como causa associada de
Obito, as principais causas bésicas foram a AIDS (sindrome da imunodeficiéncia adquirida) e a
neoplasia maligna dos brénquios. A analise conjunta das causas multiplas de obito por tuberculose
demonstra a necessidade de discussdes mais abrangentes a respeito da tendéncia da doenca para o
Obito, aponta falhas no processo de notificacdo e revela a importancia de reavaliacdo dos
procedimentos adotados como medidas de controle nos municipios prioritarios de Mato Grosso do
Sul.

Palavras chave: tuberculose, mortalidade, municipios prioritarios, epidemiologia.



ABSTRACT

Despite all the investments of the national health system and advances in scientific
knowledge, tuberculosis is still considered a serious public health problem. Aiming to study the
mortality rate from tuberculosis as the underlying or associated cause of death in the priority
municipalities of Mato Grosso do Sul, in the period 1999-2008, we used secondary data from the
Mortality Information System (SIM) and System information for notification of diseases (SINAN).
The variables studied were sex, age, race, education, clinical and place of occurrence of death.
Deaths registered in the SIM were compared with the notifications made in SINAN. The mortality
rates from tuberculosis ranged during the study in priority municipalities. Amambai recorded the
highest rate of all counties, a rate of 29 per 100,000 inhabitants. Males represented 72% of all deaths
regardless of sex and age range of 40 to 59 years and had the highest death rate from tuberculosis,
representing 34.8% of deaths studied. According to race / ethnicity, 46.1% were mulatto, 22% white,
16.2% Indians, 6.3% black, 1.4% and 8% yellow race was ignored. Of deaths from tuberculosis
recorded in the period, 65% had up to 8 years of schooling. Pulmonary TB was present in 89% and
83% died in hospitals. Only 53% of deaths registered in SIM notification had SINAN and 67% of
sputum smear microscopy, 40% received supervised treatment. Only 37% of reported cases
underwent serologic test for infection with human immunodeficiency virus (HIV) and 10.1% were
positive. The main diseases reported were: alcohol abuse, diabetes and mental illness. Of the cases
registered in the SIM in which tuberculosis appears as an associated cause of death, were the main
underlying causes of AIDS (acquired immunodeficiency syndrome) and malignant neoplasm of
bronchus. The joint analysis of multiple causes of death by tuberculosis demonstrates the need for
more comprehensive discussions about the tendency of the disease that leads to death. This shows
flaws in the notification process and reveals the importance of reassessment of the control measures
adopted as a priority in the municipalities of Mato Grosso do Sul.

Keywords: tuberculosis, mortality, priority municipalities, epidemiology.
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1 INTRODUGCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa cronica que acompanha a humanidade héa
milénios e é considerada até os dias atuais como grave problema de salde publica. O agente
causador, Mycobacterium tuberculosis, ou bacilo de Koch, foi descoberto por Robert Koch em
1882, quando isolou e descreveu o microrganismo, cultivou em meios artificiais e reproduziu a
doenca em animais de laboratorio. Entretanto mesmo ap06s inUmeros avangos nos conhecimentos
sobre essa bactéria, é provavel que esta seja 0 patdégeno que tenha causado maior nimero de mortes
até o momento.

Cerca de um terco da populacdo mundial esté infectada pelo bacilo e a cada ano, 8 milhGes
de pessoas adoecem e 2,9 milhdes de pessoas morrem, segundo estimativas da Organizacao
Mundial da Saude. A tuberculose foi considerada emergéncia mundial desde 1993 e estima-se que
seja a causa de 7% de todas as mortes e 26% das mortes evitaveis no mundo.

E uma doenca que desencadeia graves problemas sociais e para a saude plblica, pois
acomete principalmente pessoas em idade produtiva e desfavorecidas social e economicamente. Em
geral os individuos apresentam baixa renda familiar, educacdo precéria, habitacdo ruim ou
inexistente, familias numerosas, desnutricdo, alcoolismo, agrupamentos comunitarios, outras
doencas infecciosas associadas e dificuldade de acesso aos servicos de salde.

A transmissdo da tuberculose ocorre a partir de um individuo com forma pulmonar da
doenca, que elimina bacilos (baciliferos) para o meio exterior por intermédio de secre¢des nasais e
orofaringeas. Uma pessoa infectada pelo bacilo pode, por meio de um processo complexo,
desenvolver a doenca, e dependendo da gravidade desta, evoluir para o ébito. Somente no Brasil
cerca de pelo menos 4,5 mil 6bitos por tuberculose séo notificados por ano, o que corresponde a
uma taxa de aproximadamente 2,3/100.000 habitantes. As baixas condi¢Ges socioeconémicas, a
miséria, desnutricdo, altas taxas de abandono do tratamento, co-infeccdo HIV/TB e a falta de
capacitacdo e de comprometimento de gestores e profissionais de saude sdo fatores relacionados a
alta incidéncia da mortalidade por tuberculose.

Com a finalidade de implantar agdes de controle nas regiGes onde a doenca atingisse niveis
mais elevados, foi elaborado pelo Ministério da Saiude o Plano Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT) em 1998 para os municipios considerados prioritarios. S8 municipios
prioritarios aqueles com numero de habitantes igual ou maior que 100 mil e coeficiente de
mortalidade superior a 3,0/100.000 habitantes, municipios com numero de habitantes menor que
100 mil e com média de 6bito por TB igual ou superior a cinco por ano. Outros critérios, tais como

municipios que apresentam incidéncia superior a 47/100mil habitantes, municipios de regido
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metropolitana de capitais com mais de 30 casos na média dos ultimos trés anos, municipios com
numero de habitantes menor que 100 mil e carga de TB igual ou superior a 30 casos, municipios
com media de coeficiente de incidéncia do HIV maior que a média nacional e capitais federais
também sdo considerados para a classificacdo como prioritarios.

De acordo o Plano Nacional de Controle da Tuberculose, o estado de Mato Grosso do Sul
possui seis municipios considerados prioritarios, sdo eles: Aquidauana, Campo Grande, Corumba,
Dourados, Ponta Pord e Trés Lagoas. Em 2004 o PNCT priorizou para 0 estado cinco municipios:
Amambai, Campo Grande, Corumbd, Dourados e Trés Lagoas o que evidencia um problema de
salde publica a ser enfrentado.

Considerando as particularidades ambientais, sociais, econdmicas e culturais que garantem a
diversidade das doencas e do seu comportamento em cada regido, o0 presente estudo propde
descrever a mortalidade por tuberculose em um periodo de dez anos nos municipios considerados
prioritarios do estado de Mato Grosso do Sul. Os resultados obtidos com a realizacdo deste estudo
permitirdo analisar as tendéncias observadas e produzir subsidios Uteis ao planejamento e a tomada
de decisdo em saude. Contribuirdo ainda de maneira significativa para a elaboracdo de medidas
especificas, implementacdo e reorganizacdo das estratégias de controle e prevencdo da tuberculose
no estado de Mato Grosso do Sul e incentivardo pesquisas semelhantes em todo o territorio

nacional.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Caracteristicas gerais do Mycobacterium tuberculosis

Dentre as mais de 130 espécies de micobactérias atualmente descritas, 0 Mycobacterium
tuberculosis é o principal foco de identificacdo nos laboratorios de analises clinicas, pois constitui
causa comum de doenca nos seres humanos. Embora o Mycobacterium tuberculosis possa ser
diferenciado fenotipicamente do M. bovis e das espécies intermediarias de M. microti e M.
africanum, diversos parametros antigénicos e genéticos sugerem que todos representam uma unica
espécie, considerada sob o termo geral de “complexo Mycobacterium tuberculosis” (COLE, 2002;
KONEMAN et. al., 2008; MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2009).

Algumas caracteristicas fenotipicas permitem a identificacdo laboratorial do M. tuberculosis.
Formacao de colbnias rugosas, ndo pigmentadas, de cor camurca em meio Lowenstein-Jensen ou
Middlebrook ap6s 14 a 28 dias de incubacdo. Em Agar de Middlebrook 7H10 ou 7H11,
crescimento de microcoldnias em forma de corddes serpentiformes devido a produgdo do “fator
corddo”. Capacidade de crescer na presenca de hidrazida do &cido tiofeno-2-carboxilico, reducéo de
nitratos em nitritos e catalase negativos. O seu crescimento € inibido quando cultivado em caldo na
presenca de p-nitro-acetilamino-hidroxipropiofenona (NAP). Muitos laboratorios utilizam a
inibicdo pelo NAP como teste-chave na identificacdo preliminar e principalmente para isolados em
hemocultura (KONEMAN et. al., 2008).

A velocidade de crescimento, em torno de 12 horas parece estar relacionada com a
demorada absorcdo de nutrientes devido a grande quantidade de lipideos na parede celular. Isso
pode explicar também a resisténcia a muitos antibioticos assim como o mecanismo de acdo da
isoniazida que interfere diretamente na sintese de &cidos graxos. Na coloracdo alcool-acido-
resistente a morfologia celular tipica, € a de um bacilo ligeiramente curvo, delgado, medindo 0,3-
0,6 x 1-4 mm, de coloragdo vermelha intensa. Sdo capazes de sobreviver durante semanas ou meses
em objetos inanimados se permanecerem protegidos da luz solar, e sdo mais resistentes a acidos e
desinfetantes do que outras bactérias ndo formadoras de esporos. Resistem a dessecacdo e ao
congelamento, porém sdo inativadas na presenca de luz ultravioleta e calor acima de 65°C. Essas
propriedades gerais, além de interesse diagndstico estdo relacionadas com o quadro clinico e a
evolucdo da tuberculose (POROCA et. al., 2009).

O Mycobacterium tuberculosis é aerdbio estrito com predilecéo pelos pulmdes onde a tensédo
de oxigénio é alta. O agente etioldgico da tuberculose (TB) foi descrito pela primeira vez por
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Robert Koch em 1882 que inicialmente o denominou Bacterium tuberculosis. Sua descoberta
despertou admiracdo pelas caracteristicas especiais de cultivo, distintas das habitualmente utilizadas
na bacteriologia. Destacava-se a caracteristica de crescimento lento do bacilo que exigia a
descontaminacdo prévia das amostras com a finalidade de destruir os microrganismos que
possivelmente cresceriam mais rapidamente (DORRONSORO; TORROBA, 2007; RIEDER, 2001).

2.2 Tuberculose infeccdo

A tuberculose infeccdo, causada pelo M. tuberculosis, pode acometer qualquer parte do
corpo humano, porém o mais comum é o comprometimento pulmonar. A infeccao ocorre a partir da
exposicao, quando o bacilo penetra nas vias aéreas respiratorias por meio de particulas infecciosas
diminutas que alcancam os alvéolos pulmonares onde sdo fagocitadas pelos macr6fagos. Em
resposta a infeccdo os macrofagos alveolares secretam interleucina 12 (IL-12) e o fator de necrose
tumoral que aumentam a inflamacéo localizada (MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2009).

As vias aéreas estdo freqlientemente em contato com agentes externos, e objetivando manter
a esterilidade dos pulmdes e da pleura, um elaborado mecanismo de defesa € desenvolvido. A acao
das barreiras fisicas como pélos nasais, angulacdo das vias aéreas, secrecdo traquiobronquial,
mucociliar e a defesa celular inespecifica (macrdfagos, neutréfilos, eosindfilos e linfocitos) formam
as primeiras linhas de defesa do organismo contra agentes infecciosos. Entretanto o bacilo da
tuberculose pode vencer esses obstaculos e sobreviver dentro dos macro6fagos que sdo capazes de
promover a sua disseminagédo por meio do seu estado intracelular (ERNEST, 1998).

Estar exposto a um individuo doente € um requisito para ser infectado, uma vez exposto
varios fatores irdo determinar o risco de se contrair a infec¢cdo. Da mesma forma, uma pessoa
infectada depende de varios outros fatores de risco para desenvolver a doenca e conseqlientemente
evoluir para 6bito por tuberculose. O risco de exposi¢cdo ao bacilo € determinado pelo nimero de
individuos doentes na comunidade, duracdo da infecciosidade e o nimero e forma de interacdo
entre o doente e o contato susceptivel. A infecgdo pelo Mycobacterium tuberculosis que se inicia no
parénquima dos lobos pulmonares € o principal fator de risco para a tuberculose doenga, entretanto
ndo é suficiente para causar a doenca ficando esta condicionada pela dificuldade de ativacao e
desenvolvimento da imunidade celular (KRITSKI; CONDE; SOUZA, 2005).

A fonte de infeccdo geralmente é uma pessoa com a forma pulmonar da doenca eliminando
bacilos para o meio exterior, pois ao falar ou tossir o individuo doente pode eliminar uma carga
bacilar no ambiente. Estima-se que uma fonte de infecgdo podera infectar em média 10 a 15 pessoas
que com ela tenham contato por ano (RIEDER, 2001). O contagio é facilitado quando ha contato

intradomiciliar com um doente bacilifero e quando o contato for intenso entre os individuos. A
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infeccdo tuberculosa é geralmente adquirida por via inalatoria, porém em situagfes excepcionais a
infeccdo pode ocorrer por inoculacio direta do bacilo (CALDEIRA; SANT ANNA; AIDE, 2004).

Estudos tém demonstrado que os pacientes doentes com baciloscopia positiva séo as fontes
de infeccdo mais potentes na comunidade se comparados com doentes com baciloscopia negativa e
cultura positiva (BRASIL, 2010a; RIEDER, 2001).

Goticulas eliminadas pelos individuos doentes baciliferos por meio da tosse, espirros,
suspiros e outras manobras respiratorias constituem a principal forma de transmissdo da tuberculose
infeccdo. Essas goticulas denominadas de goticulas de Flligge sdo particulas contendo os bacilos
que podem ressecar e adquirir volume ainda menor. Com o diametro de 5y passam a ser chamadas
de ndcleos de Wells, possibilitando sua deposi¢do nos pulmdes de pessoas que convivem com um
individuo doente em um mesmo ambiente. Em sua maioria, as goticulas maiores do que 5u ficam
retidas e sd@o removidas pela mucosa do trato respiratdrio superior e dos bronquios pelo mecanismo
mucociliar, sendo entdo deglutidas e inativadas pelo suco gastrico (BRASIL, 2008).

Os nucleos de Wells que atravessam os bronquiolos terminais e alcancam os bronquiolos
respiratorios, podem ser destruidos apds serem fagocitados pelos macréfagos alveolares. Aqueles
que sobreviverem dentro dos macréfagos passam por um periodo de laténcia e posteriormente
iniciam a multiplicacdo e o desenvolvimento de um processo inflamatério infeccioso (ERNEST,
1998; KRITSKI; CONDE; SOUZA, 2005).

A imunidade mediada por células é considerada preponderante para o controle da infeccéo.
Os macréfagos processam 0s antigenos e apresentam ao linfocito T, que sensibilizado inicia a
liberacdo de citocinas, e o recrutamento de outros linfocitos, macréfagos e fibroblastos. Por outro
lado, a imunidade humoral parece ter menor contribuicdo no combate a tuberculose, obtendo maior
valor para fins diagnosticos por meio de deteccdo soroldgica de imunocomplexos (PERESI et. al.,
2008; RAJA, 2004; TEIXEIRA; ABRAMO; MUNK, 2007).

O linfécito T CD4+ (ou linfécito T helper) é a célula mais efetora na imunidade mediada por
ceélulas. Dessa forma, em pessoas infectadas pelo HIV (virus da imunodeficiéncia adquirida), o risco
de adoecer esta relacionado com a quantidade de linfécitos CD4+ e com o grau de imunossupressao
do paciente. Esta relacdo sugere que quando a doenca surge em um individuo HIV positivo, a forma
pulmonar é mais freqliente, e com o aumento da imunossupressdo as formas ganglionares e serosas,
seguidas da meningea tornam-se as mais frequentes (LIBERATO et. al., 2004; RIEDER, 2001).

O M. tuberculosis ao chegar no pulméo pode causar uma infeccao do tipo broncopneumonia
inespecifica, ou ainda pode ser encapsulado e formar um granuloma que sofre calcificacdo e é
denominado de foco de Gohn ou pulmonar. A partir desse foco de infeccdo uma disseminagao

linfatica ocorre até o linfonodo satélite o que permitira a disseminacdo hematogénica para o resto do
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organismo. Este conjunto (foco pulmonar, linfangite e foco ganglionar) é chamado de complexo de
Ranke (BRASIL, 2008).

Ao se infectar pelo bacilo da tuberculose a maioria das pessoas tem a infec¢do primaria.
Apds dois anos 5% a 10% dos individuos podem desenvolver a tuberculose pulmonar (doenga) e o
restante evolui para a quiescéncia, com focos latentes calcificados. Os focos de infeccdo latente
podem ser reativados, progredindo para uma tuberculose pulmonar ou de qualquer outro 6rgéo,
sendo os apices pulmonares os que mais freqiientemente sofrem reativacdo (KRITSKI; CONDE;
SOUZA, 2005).

A forma mais freqiiente de diagnosticar a tuberculose infeccdo é por meio da deteccdo de
uma reacdo de hipersensibilidade tardia provocada pela injecéo intradérmica de tuberculina, que é
uma mistura de antigenos provenientes de bacilos da tuberculose mortos. Koch introduziu a prova
da tuberculina acreditando haver encontrado um tratamento especifico para a tuberculose e um meio
potencial de diagndstico. Apesar de ndo ter obtido sucesso terapéutico a tuberculina mantém sua
importancia diagndéstica na infeccdo por Mycobacterium tuberculosis. Outra forma comum de
diagnostico € pela visualizacdo do complexo primario calcificado, chamado de complexo de Gonh,
no exame radioldgico dos pulmdes (ARAUJO et. al., 1983; BRASIL, 2010a).

Na prova tuberculinica, também chamada de Teste de Mantoux, inocula-se a dose de 0,1ml
de tuberculina no terco médio da face anterior do antebraco esquerdo, local com pouco pélo, sem
tatuagens, cicatriz ou lesbes. Apos a aplicacao, formara no local uma papula de 7 a 8 milimetros de
diametro, palida, com limites bem definidos e de aspecto pontilhado como casca de laranja. Existem
varios tipos de tuberculina, dentre elas a Tuberculina OT (old tuberculin), a Tuberculina PDD
(Purified Protein Derivative), a Tuberculina PDD-S (Purified Protein Derivative Standard), e a
RT23 (Purified Protein Derivative Reset Tuberculin) do Serum Institute que é a mais usada no
Brasil (BRASIL, 2008; BRASIL, 2010b).

A leitura da prova tuberculinica pode ser realizada de 48 a 72 horas apds a aplicacdo do
antigeno, podendo ser prorrogada para 96 horas. Identifica-se no local da aplicagdo um
endurecimento cujos limites devem ser definidos e o diametro transverso medido em milimetros.
Entre 0-4 mm de diametro, o individuo € classificado como ndo reator, portanto ndo infectado ou
anérgico. Entre 5-9 mm, reator fraco o que significa infeccdo pelo bacilo da tuberculose, ou por
micobactérias ndo tuberculosas ou ainda vacina com BCG (Bacilo Calmet Guérin). A vacina BCG
foi desenvolvida por dois cientistas (Calmet e Guérin) e é formada a partir do Mycobacteruim bovis
que sofreu um processo de mutacdo e tornou-se uma cepa avirulenta, porém com capacidade

imunogénica. Valores acima de 10 mm sdo considerados fortes reatores e significam presenca de
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infeccdo, tuberculose doenca ou vacina hd menos dois anos com BCG. Nos individuos HIV
positivos, valores acima de 5 mm podem ser considerados fortes reatores (BRASIL, 2010a).

Conhecer a infec¢do por tuberculose é de fundamental importancia para tornar possivel a
compreensdo da dindmica epidemiologica da doenca na populacdo. A construcdo de modelos
matematicos para a tuberculose que se baseiam em dados da situacdo epidemioldgica atual pode
prever em longo prazo as tendéncias de infeccdo e da doenca. O risco de infec¢do € uma importante
ferramenta para o planejamento de uma politica de controle, pois se a taxa de infeccdo por
tuberculose estiver diminuindo 5% ou mais por ano, entende-se que as agdes de controle devem
continuar, caso contrario essas acdes devem ser reorganizadas ou intensificadas (RUFFINO-
NETTO, 2006).

2.3 Tuberculose doenca

A tuberculose doenca é o surgimento dos primeiros sinais e sintomas clinicos ap6s a
infeccdo com queixas inespecificas como: mal estar, perda de peso, tosse e suores noturnos. Essa
condicdo clinica atinge aproximadamente 5% dos pacientes apds dois anos da infecgdo, e outros 5%
a 10% irdo adoecer em algum momento ao longo da vida a partir da reativacdo de focos latentes ou
de reinfeccdo pelo M. tuberculosis (MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2009).

O desenvolvimento da tuberculose doencga tem como principal fator de risco a infecgédo pelo
Mycobacterium tuberculosis. A infeccao pelo bacilo é fundamentalmente exdgena e nao € suficiente
para causar a doenca que estd condicionada, de forma essencialmente enddgena, pela eficiente
resposta imune mediada por células. O tempo entre a infeccdo e a progressao para a doenca
demonstra que o risco é maior nos primeiros anos apos a infec¢do, diminuindo consideravelmente
ao longo do tempo (RIEDER, 2001).

A figura 1 representa um classico modelo da evolucdo da tuberculose infeccdo para a
tuberculose doenca em individuos imunocompetentes. Para que ocorra a infeccdo pelo
Mycobacterium tuberculosis, 0s seguintes fatores devem estar relacionados: caso indice (paciente
doente bacilifero), intensidade de contato, viruléncia do bacilo, ambiente, fatores genéticos do
hospedeiro, entre outros. Ja na evolucdo de tuberculose infeccdo latente para a doenca ativa
(adoecimento) os principais fatores determinantes sdo: a resposta imune do hospedeiro, idade,
presenca de co-morbidades, estado nutricional e viruléncia do bacilo (BRASIL, 2010a; DUARTE
et. al., 2007).
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Exposicdo ao paciente
com TB pulmonar

(doenga)

20% - 30% dos 70% - 80% dos
contatos se contatos NAO
infectam se infectam

para TB doenga
Evolugdo precoce para /[ (
5%)
TB doenga(3% a 5% dos C?ntrOI? da
X infecgdo
contatos infectados)
Controle da

infeccdo
(95%)

Progressdo tardia ]

Figura 1. Evolucéo da tuberculose infeccdo para a tuberculose doenca.
Fonte: Kritski, Conde e Souza ( 2005, p. 183).
Legenda: TB = tuberculose

Em criangas de até um ano de idade a taxa de adoecimento pode chegar a 43%. Em idosos
acima de 65 anos essa taxa pode chegar a 24% e em adolescentes em torno de 15%. As co-
morbidades como diabetes mellitus ndo controlada, infeccdo pelo HIV, tabagismo, alcoolismo e
desnutricdo grave aumentam as chances da tuberculose infeccdo latente se desenvolver em doenca
ativa. Dois grupos de individuos possuem maior risco de adoecimento por tuberculose: aqueles mais
expostos ao bacilo (contatos) e aqueles que ao se infectar possuem maior risco de adoecimento
(condicbes intrinsecas) (SZTAINBOK et. al., 2009).

2.3.1 Tuberculose primaria

Em 3% a 5% dos casos a primoinfec¢do ndo é contida e a doenca se desenvolve ainda na
fase inicial de infeccdo. A tuberculose primaria € aquela desenvolvida nos primeiros cinco anos
apos a primoinfeccdo. Pode ser apenas ganglionar ou envolver ganglios e pulmdes. A forma clinica
miliar da tuberculose ocorre por meio de uma grande descarga de bacilos na circulagéo,
impossibilitando a contencdo da doenca pelo sistema imunologico. Na tuberculose priméria ela é
uma das formas clinicas mais graves resultando em lesfes granulomatosas pequenas que atingem
pulmdes e outros orgdos (BRASIL, 2002)

A infeccdo pelo M. tuberculosis pode atingir qualquer 6rgédo do corpo e ja foi descrita na

pleura, linfonodos, ossos, articulagbes, sistema nervoso central, trato gastrointestinal, peritdnio,
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trato geniturinario, pele, olhos, glandulas, epididimo, tuba uterina, endométrio, tecido mamario,
pericardio, miocardio, amigdalas palatinas, adenoéide, laringe, ouvido, placenta e liquido amniético.
Como a tuberculose extrapulmonar ocorre por disseminacdo hematogénica e seu desenvolvimento,
na maioria das vezes ocorre nos primeiros cinco anos apés a primoinfeccdo, conceitualmente as
formas extrapulmonares s&o incluidas no grupo das tuberculoses primarias (KRITSKI; CONDE;
SOUZA, 2005)

2.3.2 Tuberculose pds-primaria ou do adulto ou de reativacao ou secundaria

A tuberculose pos-primaria é a doenca que se desenvolve anos ap6s a lesdo primaria. E a
lenta reativacdo de bacilos que se encontravam quiescentes no foco de infeccdo primério. 1sso
ocorre por alteracdes do sistema imunoldgico decorrente de desnutricdo, diabetes, infeccdo pelo
HIV, uso de terapia imunossupressora, idade avancada, pacientes em tratamento hemodialitico,
neoplasias, pacientes confinados e em situacdo de moradia precaria. Outro fator que interfere no
aparecimento da doenca é a carga bacilifera, sua viruléncia e o estado imunolégico do organismo
(VERONESI; FOCACCIA, 2005).

A tuberculose pos-priméaria pode surgir por inalacdo de novos bacilos, ou por meio da
reativacdo de um foco primario, o que acontece na maioria dos casos. Em resposta & multiplicacdo
dos bacilos surge uma necrose caseosa que amolece e se liquefaz. Como a liquefacdo origina-se
provavelmente das enzimas produzidas pela hipersensibilidade, quanto maior o estimulo da
hipersensibilidade, maior a liquefacdo das lesbes e maior serd a destruicdo tecidual. Portanto os
bacilos antes inibidos pela formacdo de um granuloma, encontram na liquefacdo do cédseo, uma
cavidade favoravel para seu crescimento e multiplicacdo. Esse desenvolvimento das lesbes
cavitarias pulmonares caracteriza a tuberculose pds-priméria e a partir dessas lesdes o material
infeccioso penetra nos bronquios e é eliminado continuamente pelo escarro caracterizando o
paciente bacilifero (VERONESI; FOCACCIA, 2005).

Pacientes com a forma ativa da tuberculose pulmonar, principalmente aqueles que
apresentam “cavernas”, sdo as principais fontes de propagacéo da infeccdo e sdo conhecidos como
baciliferos. Atualmente ndo ha necessidade de internacdo dos pacientes para proteger 0S
contactantes proximos, pois o risco de contaminacgdo j& aconteceu antes do diagnostico e do inicio
do tratamento. Apds 10 a 14 dias do inicio do tratamento os pacientes deixam de ser baciliferos e
tornam-se ndo-infectantes (BRASIL, 2004).

A tuberculose pos-primaria evolui para cura ou para complicacfes do tipo bronquiectasias e
micetomas intracavitarios. Grandes destruicdes podem também causar alteracBes funcionais

pulmonares graves além de desvios de 6rgdos do mediastino e até mesmo escoliose. A hemoptise é
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comum nesses pacientes e em alguns casos torna-se necessério tratamento corretivo cirdrgico
(CRUZ et. al., 2008).

Naturalmente as lesdes pos-primarias podem disseminar causando uma infeccdo
generalizada que leva a 6bito mais de 50% dos pacientes, ou tornar-se cronica em 25% a 30%. Na
presenca de imunidade integra a cura natural acontece em cerca de 20% a 25% dos pacientes
(VERONESI; FOCACCIA, 2005).

A transmissao da tuberculose infeccdo é possivel em qualquer idade, sendo observada com
maior freqliéncia nas faixas etarias dos 15-34 anos. Ja o adoecimento € maior entre individuos
recém-expostos, idosos, portadores de doencgas ou condigdes de imunossupressdo e aqueles com
teste de tuberculina negativo (BRASIL, 2008).

De modo geral a tuberculose infeccdo é marcada pela auséncia de sinais, sintomas e lesées
além da positivacdo ao teste tuberculinico. E a tuberculose doenca surge na presenca de sintomas
com sinais e lesdes progressivas. No Brasil, estima-se que 50 milhdes de pessoas estejam
infectadas, porém apenas 2% a 5% podem adoecer em algum momento ao longo da vida
(VERONESI; FOCACCIA, 2005).

2.4 Diagnostico da tuberculose

Um correto diagnostico envolve anamnese, exame fisico e exames complementares. A
investigagdo e o conhecimento do contexto social em que o individuo estd inserido (comunidades
urbanas densas, precarias condi¢fes de habitacdo e moradia, baixa renda e familias numerosas) tém
tanto valor quanto um exame laboratorial, pois a tuberculose € uma doenca que tem fortes
determinantes econémicos e sociais (BRASIL, 2010a).

A precocidade do diagnostico e tratamento da tuberculose sdo fundamentais para a
interrupcdo da cadeia de transmissdo e controle da doenca. O diagndstico clinico deve ser o
primeiro passo na investigacdo da doenca sendo gque 0 sintoma mais comum € a tosse persistente.
Inicialmente € seca e depois evolui com a presenca de escarro mucdéide e/ou hemoptise por mais de
trés semanas. Os sintomas inespecificos e sistémicos mais comuns sdo: febre baixa e vespertina,
suores noturnos e perda de peso. Sintomas respiratorios devem ser sempre considerados importantes
para a suspeita de tuberculose principalmente em pacientes imunodeprimidos (BRASIL, 2008).

A busca por sintomaticos respiratorios (SR) nos sistemas prisionais, em instituicdes fechadas,
na populacdo indigena, nos contatos e na populacdo de rua deve ser rotina nos servigos de saude
integrados aos programas da Atencdo Bésica (Estratégias de Saude da Familia, Programas de

Agentes Comunitarios de Saude e Unidades Basicas de Salde). Diante de um SR o exame
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prioritario deve ser a baciloscopia de escarro, que segundo recomendagfes do Ministério da Saude
deve ser colhido em dois momentos, um no primeiro contato com o paciente e o outro no dia
seguinte, pela manha em jejum (BRASIL, 2008).

A identificacdo do bacilo pode ser realizada pelo exame microscopico de esfregaco corado
pelo método de Ziehl-Neelsen para pesquisas de bacilos alcool-acido-resistentes (BAAR). Esse
teste possui elevado valor preditivo positivo (95%), porém com sensibilidade de 40 a 60%. Para que
a baciloscopia seja positiva nesse método é necessaria a presenca de pelo menos 5.000 a 10.000
bacilos/mL de amostra. O diagnoéstico definitivo de tuberculose € obtido pela cultura que demora
em média de trés a oito semanas e que necessita de 10 a 100 células viadveis. A cultura aumenta o
rendimento diagndstico em 20-40% e é o método de escolha para diagnostico de micobactérias, pois
ndo sé permite o diagndstico especifico como possibilita o isolamento bacteriano para realizagédo de
testes de sensibilidade aos antimicrobianos. Entretanto recomenda-se que a cultura seja sempre
precedida de um exame microscépico para um possivel diagndstico precoce, considerando a demora
do crescimento da cultura (BRASIL 2010b; BRASIL, 2004; MARCHI et. al., 2008).

Outro método de grande importancia no diagnéstico da tuberculose é a radiografia de torax,
que pode indicar suspeita da doenca em atividade ou doenca no passado, assim como, pode
evidenciar a dimenséo do comprometimento pulmonar (BOMBARDA et. al., 2001).

A tomografia computadorizada é recomendada para identificar alteracbes estruturais e
anatbmicas dos 6rgdos ou tecidos comprometidos, principalmente naqueles casos em que a
radiografia inicial & normal. E considerada importante também na diferenciacdo com outras doencas
toracicas, em doentes com AIDS e outras doencgas imunossupressoras, e, sobretudo nos casos de
febre de origem desconhecida, emagrecimento e linfonodomegalia (BRASIL, 2010Db).

Para diagndstico de formas extrapulmonares da doenca, o principal método utilizado é a
histopatologia por meio de biépsia (FUJIMOTO et. al., 2007). A sorologia pelo ELISA (Enzyme
Linked, Immunosorbent Assay) tem sensibilidade em torno de 50% a 60% em pacientes com baixa
carga bacilar (paucibacilares), ou com tuberculose extrapulmonar, e € menor que 40% em HIV
positivos na fase SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia adquirida), por esse motivo as técnicas
soroldgicas ndo sdo rotina na pratica clinica (BRASIL, 2010b).

Objetivando um diagnostico mais rapido e preciso varios métodos utilizando a reacdo em
cadeia pela polimerase (PCR) séo descritos e propostos. A PCR é considerada sensivel e especifica
para deteccdo de DNA de micobactérias a partir de espécimes clinicos como escarro, lavado
brénquico, liquido cefaloraquidiano, liquido ascitico, material de bidpsia, entre outros. Contudo, ha
um consenso de que a amplificacdo de acidos nucléicos aplicados diretamente aos espécimes

clinicos, embora apresente sensibilidade e especificidade de 95% e de 98% nas amostras com
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baciloscopia positiva, a sensibilidade da técnica é inferior se comparada com amostras em que a
baciloscopia é negativa (DORRONSORO; TORROBA, 2007; FUJIMOTO et. al., 2007; KRITSKI,
CONDE; SOUZA, 2005; MARCHI et. al., 2008; MELLO, 2002; POROCA et. al., 2009)

Em unidades do Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil 0 método mais utilizado é a
baciloscopia, que tem sensibilidade em torno de 60%. Entretanto, em muitos casos a baciloscopia e
a cultura ndo sdo capazes de identificar o bacilo. Nesses casos, o diagndstico deve ser baseado em
exames histopatoldgicos e radiolégicos principalmente em casos de tuberculose extrapulmonar,
tuberculose na infancia e tuberculose pulmonar paucibacilar (MARCHI et. al., 2008; POROCA et.
al., 2009).

2.5 Tratamento

A tuberculose € uma doenca curdvel em quase 100% dos casos novos, no entanto, é
importante considerar a necessidade de associagdo medicamentosa adequada, em doses corretas e
por tempo suficiente a fim de se evitar a persisténcia bacteriana e resisténcia aos antimicrobianos.
No Brasil, 0 Ministério da Saude disponibiliza gratuitamente a medicacdo para o tratamento da
tuberculose pelo Sistema Unico de Saude (ALBUQUERQUE et. al., 2007; BRASIL, 2008).

A despeito do importante papel da acdo antibacteriana dos medicamentos, a eficacia do
tratamento depende também de fatores relacionados a organizacdo dos servicos de saude. O
abandono do tratamento tem causas mdltiplas que estdo relacionadas tanto com acolhimento
insuficiente dos servicos, quanto a condicdes proprias do paciente (ARCENCIO, 2005; BRASIL,
2008; BRASIL, 2010b).

O tempo do tratamento é de seis meses e em caso de abandono existe um grave risco de se
adquirir doenca cronica com possibilidade inclusive de evolugdo para a morte. A mortalidade é
consideravelmente reduzida com a correta quimioterapia que diminui também o periodo de
transmissdo, além de ser usada de forma profilatica ao adoecimento (BRASIL, 2008).

Com o objetivo de interromper a cadeia de transmissao deve-se priorizar o tratamento dos
pacientes baciliferos, pois quinze dias ap6s o inicio do tratamento o paciente pode ser considerado
néo infectante, ou seja, ndo transmissor da infec¢do. Essa condigédo esta associada a melhora clinica,
eliminacdo da hipdtese de historia de tratamento anterior, bem como ocorréncia de resisténcia
medicamentosa (ALBUQUERQUE et. al., 2007; BRASIL 2010a; BRASIL, 2010b,).

A hospitalizacdo é recomendada nos casos de meningoencefalite tuberculosa, intolerancia
aos medicamentos incontrolavel em ambulatorio, intercorréncias clinicas ou cirurgicas e casos de
vulnerabilidade social, como auséncia de residéncia fixa (BRASIL 2010a; BRASIL, 2010b).
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A estratégia DOTS (directly observed treatment) criada em 1990 pela Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS) inicialmente para a Tanzénia, foi expandida para outros paises. Os principios do
DOTS incluem busca ativa de casos, adesdo dos pacientes ao tratamento, suprimento de drogas
adequado e sistema de registros. Essas medidas ja eram adotadas pelo Brasil desde o final da década
de 1970. Nos ultimos anos foi acrescentada a supervisdo da medicacéo que consiste em acompanhar
diariamente o paciente no momento de tomada da medicacdo durante todo o esquema de tratamento
garantindo assim, maior adesdo e menores indices de abandono (BRASIL, 2004). De modo geral, a
estratégia DOTS visa aumentar a cura dos doentes pela garantia do tratamento assistido, interrupcéo
da transmisséo e do surgimento da tuberculose multiresisténte (TBMR) (KRITSKI, 2010).

O Plano de Ac¢édo Global da OMS para o periodo de 2006 a 2015 insere a estratégia DOTS e
estabelece metas para o controle da tuberculose que, entre outras, objetiva a reducdo de cerca de
50% da prevaléncia e das mortes decorrentes da doenca em relacdo a 1990. O tratamento
supervisionado no Brasil atualmente tem um minimo de trés observagdes semanais na primeira fase
do tratamento (com duracdo de dois meses) e no minimo duas observacGes semanais na segunda
fase de tratamento (com duracdo de quatro meses) (BRASIL, 2010a).

O esquema basico de tratamento da tuberculose (Esquema 1) em adultos e adolescentes,
maiores de 10 anos, assim como casos de retratamento e retorno ap6s abandono, para as formas

pulmonar e extrapulmonar da doenga, séo divididos em duas fases:

a) A fase de ataque ou intensiva que tem duracdo de dois meses e é constituida pelos
seguintes farmacos: Rifampicina (150mg), Isoniazida (75mg), Pirazinamida (400mg)
e Etambutol (275mg) em dose fixa combinada em um unico comprimido (RHZE).
Para pacientes entre 20 a 35 kg a dose diaria € de dois comprimidos, de 36 a 50 kg trés
comprimidos e acima de 50 kg quatro comprimidos ao dia (BRASIL, 2010a).

b) A fase de manutencdo tem duracdo de quatro meses e é realizada apenas com
Rifampicina (300 ou 150mg) e Isoniazida (200 ou 100mg) (RH). A dose para paciente
entre 20 a 35 kg € de um comprimido de 300/200 mg (RH) ao dia, para pacientes de
36 a 50 kg e de um comprimido de 300/200 mg e um comprimido de 150/100 mg ao
dia e para pacientes com mais de 50 kg a dose é de dois comprimidos de 300/200 mg
ao dia (BRASIL, 2010a).

Para criangas 0 esquema terapéutico basico é de dois meses em fase de ataque, utilizando
Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida (RHZ). Apos, quatro meses em fase de manunte¢do com

Rifampicina e Isoniazida (RH). As doses recomendadas (mg/dia), de cada farmaco no tratamento de
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criancas menores de 10 anos, séo padronizadas de acordo com peso como apresentadas na Figura 1
(BRASIL, 2010a).

Peso do doente (kg)

Fases do Farmacos Até 20 De 20 a De35a Mais de
tratamento 35 45 45

mg/kg/dia | mg/kg/dia | mg/kg/dia | mg/kg/dia

Rifampicina 10 300 450 600
Fase de Isoniazida 10 200 300 400
ataque
Pirazinamida 35 1000 1500 2000
Fase de Rifampicina 10 300 450 600
manuntec¢éo
Isoniazida 10 200 300 400

Figura 2 — Esquema de tratamento da tuberculose em criancas menores de 10 anos.

As principais reacOes adversas do esquema béasico de tratamento da tuberculose com RHZ
no Brasil sdo: mudanca na coloracdo da urina, intolerancia gastrica (40%), alteracGes cutaneas
(20%), ictericia (15%) e artralgia (4%). A maioria dos pacientes realiza o tratamento completo sem
nenhuma reacdo adversa (MELO, 2002).

A implantacdo do DOTS tem garantido maior probabilidade de cura da TB e evitado o
aparecimento da tuberculose multiresisténte (TBMR). Essa estratégia de tratamento também
aproxima os profissionais do contexto social, estabelece vinculo entre o servigo de satde, o doente e
a familia. Possibilita ainda, a realizacdo de educagdo em saude de forma acessivel e a eliminacao de
estigmas, além de estabelecer um relacionamento de confianga entre a sociedade e os profissionais
de saude (FIGUEIREDO et. al., 2009).

2.6 Prevencéao da tuberculose
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O controle da tuberculose depende fundamentalmente de acgdes por parte dos gestores de
salde que resultem no desenvolvimento eficiente e rotineiro da identificacdo precoce dos novos
casos. Essas acGes devem proporcionar ainda, rapida intervencdo para 0s grupos de maior risco,
adesdo adequada ao tratamento e prevencdo do Obito, especialmente nas areas de maior
possibilidade de transmissdo da infeccdo. Além disso, € indiscutivel a relevancia de uma vigilancia
epidemioldgica efetiva para orientar decisdes. O diagndstico precoce, o tratamento da infecgédo
latente, a vacinacdo com BCG (Bacilo Calmet Guérin) e o mapeamento dos contatos sdo as
melhores medidas de prevencdo da tuberculose (BIERRENBACH et al. 2007; BRASIL, 2004;
BRASIL, 2008; BRASIL, 2010a; BRASIL, 2010b).

A vacinacgdo com BCG é recomendada pela OMS ao nascer em dose Unica (BRASIL, 2004).
No Brasil ela é prioritaria em criancas de zero a quatro anos e em menores de um ano, ela é
obrigatdria, de acordo com a Portaria n® 452 de 6/12/76 do Ministério da Saude. O efeito protetor da
primeira dose da vacina BCG ao nascer esta acima de 80% na prevencdo das formas graves da
doenca. A vacina BCG diminui as chances de manifestacbes graves da primoinfeccéo
(disseminacdo hematogénica e meningoencefalite), mas ndo impede que a infec¢do ocorra e nem
impede a evolucdo para a doenca (BRASIL, 2008).

O tratamento para infeccdo latente ou quimioprofilaxia é a administracdo preventiva de
medicacdo com a finalidade de evitar a infecgdo de individuos suscetiveis sob maior risco ou o
adoecimento de pessoas ja infectadas. O tratamento para infeccdo latente ou quimioprofilaxia
priméaria é o termo usado para definir o uso de isoniazida em um individuo ndo infectado a fim de
evitar que a infeccdo ocorra. J& a quimioprofilaxia secundaria é o uso de isoniazida por uma pessoa
ja infectada, sem sinais da doenca, a fim de prevenir a evolucdo da infeccdo para a doenca. As
indicacdes para o uso da quimioprofilaxia frequentemente séo dirigidas aos grupos com alto risco
de adoecer por TB (com auséncia de TB doenca) principalmente os co-infectados TB/HIV
(BRASIL, 2008).

As acOes de controle devem incluir a biosseguranca no tratamento do paciente com doenca
ativa proporcionando aos profissionais de saide um ambiente de trabalho adequado e seguro. Essas
medidas de seguranga devem manter a relagdo entre o controle ambiental, controle individual e
medidas gerenciais (BRASIL, 2008; BRASIL, 2010b).

Outra importante maneira de prevencédo da tuberculose é o0 exame de todos os contatos de um
caso indice com a finalidade de impedir a disseminacao da infec¢do. Define-se como caso indice o
paciente com tuberculose pulmonar ativa apresentando baciloscopia positiva e como contato, a
pessoa que convive em um mesmo ambiente que o caso indice, no momento do diagndstico da

doenca. A crianca com tuberculose, geralmente desenvolve a doenca a partir de um adulto
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bacilifero, dessa forma, a busca por todos os seus contatos € indispensavel ndo sé para identificar
casos de tuberculose latente, mas principalmente a deteccdo do caso indice (BRASIL, 2008;
HARTWIG et. al., 2008).

2.7 Epidemiologia da tuberculose
2.7.1 A tuberculose no Brasil e no mundo

A despeito da conscientiza¢do das autoridades de salde e dos programas de prevencdo e
controle, a tuberculose continua como um importante problema de satde publica no Brasil. Estima-
se uma prevaléncia de 50 milhGes de individuos infectados pelo Mycobacterium tuberculosis com
surgimento anual de 130.000 casos novos e 6.000 6bitos (SANTOS, 2007). O Brasil ainda é um dos
22 paises responsaveis por 80% dos casos de tuberculose do mundo, embora tenha apresentado uma
queda de 26% na incidéncia e de 32% na mortalidade pela doenca com a implantacdo do DOTS
(Directly Observed Therapy, Short-course) (BRASIL, 2004).

De acordo com o Ministério da Saude, em 2001 foram notificados 81.432 casos novos e com
baciloscopia direta positiva em 58.000 (71,2%). Em 2004 a incidéncia nacional foi de 41/100.000
habitantes, com 74.540 casos novos notificados. Desses ultimos casos, 52,8% tiveram baciloscopia
positiva, 24,1% realizaram tratamento supervisionado, e 54,9% foram casos considerados curados
(BIERRENBACH et. al.,2007).

De acordo com Chaimowcz (2001), a incidéncia da tuberculose no Brasil esta aumentando
na populacdo de idosos. A eficacia da vacina BCG (Bacilo de Calmette e Guérin) contribui para
queda do risco de infeccdo na comunidade porém, em adultos e idosos com o0 aumento da
expectativa de vida nota-se maior dificuldade de diagnostico favorecendo a elevada taxa de
mortalidade neste grupo populacional.

Os casos de TB pelo Mycobacterium tuberculosis multiresistente ainda sao considerados
pouco freqlientes no Brasil, portanto os 6bitos estdo relacionados principalmente a presenca de co-
morbidades (TB/AIDS), ao atraso no diagnostico e ao abandono ou uso inadequado da
quimioterapia (OLIVEIRA; MARIN-LEON; CARDOSO, 2004; LANNOQY et. al., 2008).

A elevada incidéncia de TB em uma determinada regido geografica acarreta prejuizos
sociais além de danos individuais e coletivos. Portanto os gestores de salde devem basear suas
acOes na identificacdo precoce dos casos novos considerando a alta possibilidade de transmisséo da
doenca (BIERRENBACH et. al., 2007a; GONCALVES; PENNA, 2007).

Para analise da distribuicdo da tuberculose os cinco indicadores epidemioldgicos utilizados

sdo: risco médio anual de infeccdo, incidéncia da doenca, incidéncia de baciliferos, taxa de
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mortalidade e incidéncia de meningite tuberculosa no grupo etario menores de 5 anos (MUZY,
2005).

A tuberculose tem sido identificada em varias racas e povos nos mais diversos continentes.
Mundialmente esta relacionada com a pobreza, ma distribuicdo de renda e a urbanizagéo acelerada.
A epidemia da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) e o aparecimento do
Mycobacterium tuberculosis multiresistente, tem alertado o mundo para a necessidade de medidas
mais eficazes no controle da doenca. Dessa forma, a OMS propde como meta principal para o
controle dessa infec¢éo, a deteccéo de 70% de todos 0s casos novos e 85% de sucesso no tratamento
0 que consequientemente resultard na queda do indice de mortalidade (VENDRAMINI et. al., 2005;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) um terco da populacdo em todo o
mundo esta infectada pelo Mycobacterium tuberculosis. O registro de casos novos chega a 8,8
milhdes por ano e o numero anual de Obitos alcanca 1,7 milhdes. Dos novos casos, 80%
concentram-se em 22 paises, dentre eles o Brasil que ocupa a décima nona posicdo. Diagnosticar e
tratar precoce e adequadamente é uma medida pratica e eficaz para recuperar doentes e salvar vidas.
Antes da quimioterapia metade de todos os doentes ndo tratados morriam, 25% tornavam-se
cronicos e o restante alcancava a cura espontanea (BRASIL, 2008; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

Além da pandemia do virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV), fatores como a
desigualdade social, aumento da pobreza e das mas condi¢cdes de moradia e a dificuldade de acesso
aos servicos de saude auxiliam na expansao da doenca em varios paises. Aliado a esses fatores, o
surgimento da tuberculose multiresistente agrava ainda mais a situacdo da doengca no mundo
(MUZY, 2005).

A quimioterapia empregada no combate a TB no final da década de 70 foi capaz de curar
quase a totalidade dos casos, porém o uso inadequado da medicacdo e abandono do tratamento
favoreceram a selecéo de bacilos resistentes dificultando o processo de cura da doenga (BARROSO
et. al., 2004).

Como consequéncia, a década de 90 foi responsavel por cerca de 30 milhdes de mortes
segundo a Organizacdo Mundial da Saude. De acordo com Ruffino-Netto (2006) essa década sera
lembrada como o tempo em que a humanidade permitiu que um bacilo altamente contagioso e
mortal fosse disseminado pelo mundo, tornando-se resistente aos mais variados farmacos e
transformando-se em um agente incuravel.

Objetivando alcangar as metas mundiais e melhorar controle da tuberculose, em 1996 o

Brasil criou o Plano Emergencial para o Controle da Tuberculose. O principal objetivo era integrar
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as atividades de diagndstico e tratamento em pelo menos 80% dos centros de salde da rede publica,
dos 230 municipios considerados prioritarios. A fim de garantir a cobertura do Plano Emergencial,
em 1998 entrou em vigor o Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) que em conjunto
com instrumentos de coletas de dados pela vigilancia epidemioldgica desenvolveu acdes e
estratégias para alcancar 100% dos centros de saude da rede publica dos municipios prioritarios.
Esses municipios foram escolhidos tendo como principal critério a elevada carga de transmisséo da
infeccdo, pois para o Ministério da Saude a busca por sintomaticos respiratorios deve ser encarada
como prioridade pelas equipes de salude (BIERRENBACH et. al., 2007b; BRASIL, 2002;
SANTOS, 2007).

Segundo Santos (2007), no Brasil, em 2005 o indice de detec¢do de casos novos alcangou
73,5% em relacdo ao estimado pelo Ministério da Salde. A taxa de cura de 69,3% e a cobertura de
servigos de salde que adotaram a estratégia do tratamento supervisionado foi de 68%. Os principais
determinantes da magnitude da tuberculose no pais sdo: as desigualdades sociais; a urbanizagdo
acelerada e desordenada; a existéncia de processos migratorios; bem como a debilidade do sistema
de saude e suas deficiéncias de gestdo. A situacdo ainda é agravada pela epidemia da AIDS e pelo
surgimento da resisténcia as drogas o que impede a reducdo da carga da doenca e o0
desenvolvimento tecnoldgico do pais. Assim, sdo necessarias a¢bes constantes fundamentadas pela
vigilancia epidemioldgica dos setores da salde para que se alcance 0 sucesso na prevencdo e
controle da tuberculose no Brasil (BRASIL, 2002; MOREIRA et. al., 2008).

2.7.2 Sistema de informagdo de mortalidade (SIM) e Sistema de informacdo de agravos de
notificacao (Sinan)

O sistema de informacdo de mortalidade (SIM) é de extrema relevancia para organizar,
planejar e executar acdes de salde no pais, pois contem informac6es das declaracdes de 6bito das
Secretarias Estaduais de Saude. O Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), juntamente com o
DATASUS, sdo responsaveis por administrar a base de dados gerados a partir dessas informacdes
(BRASIL, 2010a).

O Ministério da Satde criou o SIM em 1975 utilizando dados das Declaragdes de Obitos
com o objetivo de manter um Sistema de Vigilancia Epidemiologica. De acordo com a lei 6.015/73,
alterada pela lei 6. 216/75, ndo € permitido nenhum sepultamento em territorio nacional sem a
devida declaracdo de oObito, que deve ser preenchida em trés vias, sendo uma delas entregue as
secretarias municipais de satde. Os municipios codificam e enviam as informac6es das declaraces
para a base de dados estadual, que por sua vez envia para 0 Ministério da Saude, o qual tem a

responsabilidade de analisar a consisténcia dos dados e validar as informacdes. As informacdes de



30

mortalidade geram indicadores importantes e no caso da tuberculose esse indicador é a taxa ou
coeficiente de mortalidade por causas especificas (BRASIL, 2010a).

O Sistema de informacdo de agravos de notificacdo (Sinan) é um banco de dados criado
entre 1990 e 1993 e que pode ser operado em todo territorio nacional. Constitui a mais importante
fonte de informacdes a respeito das doencas de notificacdo compulséria no pais. As unidades de
salde coletam e processam dados a nivel local e notificam as doengas da lista nacional de
notificacdo compulsoria, por meio de fichas padronizadas. Varias doencas podem ainda ser
incluidas nesta lista de acordo com as particularidades epidemiologicas de cada regido (BRASIL,
2010a).

A tuberculose foi regulamentada como doenca de notificagdo compulséria no pais pela
portaria n® 5 de 21 de fevereiro de 2006 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
portanto todo caso suspeito ou confirmado de tuberculose deve ser notificado. A coordenagédo
municipal deve verificar também se existem registros da doenca em outras bases de dados como o
Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), Sistema de InformagOes Hospitalares (SIH),
Sistema de Informag¢6es Ambulatoriais (SIA) e Sistema de Informacdo da Atencao Basica (SIAB).
Apds a realizacdo da investigacdo dos casos de tuberculose, aqueles encontrados e confirmados
devem ser notificados ao Sinan. Para a tuberculose o Sinan é o principal banco de dados em nivel
municipal, estadual e federal que norteia as a¢cdes de vigilancia epidemioldgica para o controle da
doenca no pais (BRASIL, 2010a).

Com relacdo a hanseniase e a tuberculose em especial, além da ficha de notificacdo existente
para todas as doencas listadas, o Ministério da Saude exige uma atualizacdo periddica mensal do
Sinan, que deve ser realizada por meio dos boletins de acompanhamento até o encerramento do
caso. (BRASIL, 2002).

2.7 3 Mortalidade por tuberculose no mundo

Dentre as causas de morte evitaveis, a mortalidade por tuberculose, que deveria ser rara,
atinge grande parcela da populacao de varios paises em desenvolvimento (ALBUQUERQUE et al.,
2007). Nesse contexto, a OMS atribui a gravidade da situacdo da tuberculose a fatores como as
desigualdades sociais, a AIDS, ao envelhecimento da popula¢do mundial e aos grandes movimentos
migratorios (FACANHA, 2006).

Na década de 90 foram registrados cerca de 7,5 milhdes de casos de tuberculose no mundo o
que equivalia a uma taxa de notificacdo de 74,6 por 100.000 habitantes. A mortalidade mundial era

estimada em 48 por 100.000 habitantes, sendo 98% dos casos ocorridos em paises em
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desenvolvimento (MOTA et. al., 2003). Estima-se que cerca de 1,7 milhdes de 6bitos por ano no
mundo s&o atribuidos a tuberculose (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

O Plano Global de Controle da Tuberculose previsto para o periodo de 2006-2015,
organizado pela OMS, tem como objetivo primordial reduzir a carga mundial da TB (incidéncia,
prevaléncia e mortalidade). Dentre uma das metas estipuladas destaca-se a reducdo da prevaléncia
e da mortalidade pela doenca em 50%, até o ano de 2015, em relagdo a 1990. Com a finalidade
fortalecer as acdes de controle e diminuir o indice de mortalidade foi proposto também um esquema
de tratamento com associacdo de novas drogas que devem ser administradas por um periodo
minimo de seis meses (BRASIL, 2010a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

2.7 4 Mortalidade por tuberculose nas Américas

Dentre todas as regides da OMS as Américas sdo as que possuem os indices mais favoraveis
em relacdo a tuberculose no mundo. Nos Estados Unidos e Canada os coeficientes de mortalidade
foram menores do que 1 por 100.000/habitantes no ano de 2009 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

Na América Latina, em 1960 foram notificados 53.486 Obitos por tuberculose, em 1970
foram 41.579, em 1980, 31.184, em 1990, 23.154 e em 1995 foram 22.116 casos. Com base nesses
dados observa-se discreta reducdo do nimero de 6bitos em quase todos os paises. Em 35 anos esse
indice representou uma queda de 58,6% (MUZY, 2005).

Um estudo de mortalidade por tuberculose em Cuba de 1902 a 1997 registrou uma tendéncia
decrescente dos coeficientes de mortalidade por 100.000 habitantes ao longo dos anos. Em 1902 o
coeficiente era de 230 por 100.000 habitantes e em 1940 de 65, 0 que representou uma queda total
de 171,7% e anual de 1,9%. J& em 1943 o coeficiente era de 74 e em 1959 de 17 representando uma
diminuicdo total de 76,8% e anual de 4,8%. Na década de 1960 a taxa foi de 15 por 100.000
habitantes, ja em 1978 a taxa foi de 2,3 0 que representou uma queda de 85%. Entre 1985-1997 a
maior taxa registrada em Cuba foi de 1 por 100.000 habitantes em 1994, e nos outros anos ficou
abaixo desse valor, sendo a mais baixa taxa registrada de 0,4 em 1989 (OCHOA et. al., 2003).

Ainda em Cuba, no periodo de 1910-1940 as mulheres apresentaram taxas mais elevadas do
que os homens, porém a partir de 1943 os homens passaram a apresentar taxas maiores até 1997.
Segundo a faixa etaria as maiores taxas foram registradas no grupo de 65 anos ou mais (4 por
100.000/ habitantes), seguidos de 45 a 64 anos e 25 a 44 anos em ordem decrescente (OCHOA et.
al., 2003).

Na Bolivia, Ollé-Goig (2000) realizou uma pesquisa com 0s pacientes com tuberculose em

um periodo de 29 meses de outubro de 1993 a fevereiro de 1996, a fim de descobrir o motivo pelo
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qual os pacientes faleceram por tuberculose. O autor apresentou dados de 597 pacientes com
tuberculose no periodo e desses 94 evoluiram para 6bito. Dos 94 pacientes 4 ndo foram analisados,
porém dos 90 Obitos registrados, 5 apresentaram resisténcia a isoniazida e a rifampicina. A média
de idade foi de 35,1 anos (mediana de 28 anos; desvio padrdo (DP) 16,7 anos). Entre os homens a
média foi de 38 (mediana de 35; DP, 18,1) e entre as mulheres a média de idade foi de 31 anos
(mediana de 27; DP, 14,5). Dos 90 obitos, 45 (50%) eram do sexo masculino, 83 (92,2%)
apresentaram tuberculose pulmonar, 6 (6,7%) tuberculose pleural e 12 (13,3%) tuberculose
extrapulmonar (alguns pacientes apresentaram mais de uma forma clinica da doenca.

Em 1998 a tuberculose foi a 22° causa de morte mais registrada no Chile, com um total de
578 &bitos que correspondem a um coeficiente de mortalidade de 6 por 100.000 habitantes. Dos 578
Obitos por tuberculose no Chile, 382 (8 por 100.000/habitantes) eram do sexo masculino e 196 (4
por 100.000/ habitantes) eram do sexo feminino (ERNESTO-MEDINA; KAEMPFFER, 2000).

2.7 5 Mortalidade por tuberculose no Brasil

Em um levantamento histérico sobre a mortalidade no Brasil, entre 1980-2001, Hino et.
al.(2007), indicaram que ao longo dos 22 anos estudados o decréscimo da mortalidade foi de
aproximadamente 42% para 0 sexo masculino e 54% para 0 sexo feminino. A principal causa de
6bito foi o diagndstico tardio revelando a fragilidade das acGes da atencdo primaria a satde no pais.
A identificacdo das &reas com maior risco para tuberculose, dentro dos municipios considerados
prioritarios, em conjunto com ac¢des planejadas e organizadas, pode representar uma alternativa para
reduzir ainda mais as taxas de mortalidade no Brasil (VENDRAMINI et. al., 2005).

O Brasil apresenta taxa de mortalidade por tuberculose ainda considerada elevada com
registro de cerca de 6.000 Obitos anuais. As taxas registradas nas diferentes regibes brasileiras
sugerem uma doenca longe de ser considerada benigna e controlada. Ha necessidade de mais
estudos para melhor compreender a evolucgéo e distribuicdo da doenca com a finalidade de embasar
propostas de estratégias e controle. Em 2005 a tuberculose foi a quarta causa de morte por doencas
infecciosas e embora o0 pais possua mais de 5.000 municipios, 70% dos casos concentram-se em
315 deles caracterizando-0s como prioritarios para o controle da doenca pelo Ministério da Saude
(LINDOSO et al., 2008; SANT ANNA; HIJJAR, 2007).

De acordo com Bierrebach et. al. 2007, entre o periodo de 1980 e 2004 em todo o territorio
nacional houve uma reducdo inconstante no nimero de casos de Obito por tuberculose. A taxa de
mortalidade caiu de 5,8 em 1980 para 2,8 por 100.000 habitantes em 2004. Entretanto, o estudo

apontou um aumento da mortalidade por tuberculose com o aumento da faixa etaria e, sobretudo



33

nos grupos etarios mais elevados em ambos 0s sexos. Os autores consideram ainda que no Brasil
em 2004 foram notificados 4.981 6bitos por tuberculose como causa bésica e que esse valor
aumentaria em 50% se incluidos o dbitos por tuberculose como causa associada.

Segundo Santo (2003) estudar a mortalidade da TB segundo causas mdltiplas gera
informagdes amplas sobre as principais causas bésicas e associadas de 6bito pela doenca, 0 que
resulta em valiosa contribui¢do epidemioldgica e orientagdo de medidas preventivas e terapéuticas
adequadas.

Estudando a fragilidade das acdes da atencdo primaria Monroe et. al. 2008, analisaram o
envolvimento das equipes da atencao basica a salde em nove municipios prioritarios do Estado de
S&o Paulo. Os autores apontam que as principais dificuldades encontradas para a incorporagao das
acOes de controle, estdo relacionadas a debilidade quantitativa e qualitativa dos recursos humanos e
a visdo centralizada e fragmentada das organizacdes das acdes de controle da doenca.

De acordo com Santo (2003), no Estado de S&o Paulo em 1998 a tuberculose foi considerada
causa basica em 1.644 oObitos o que correspondeu a um coeficiente de mortalidade de 4,6 por
100.000. Ainda no Municipio de Sdo Paulo em 2001 foram internados 2.473 pacientes com
tuberculose e o indice de mortalidade encontrado foi de 4,1 por 100.000, o que representou uma
taxa de letalidade de 17,4% (GALESI; ALMEIDA, 2007).

No Estado do Rio de Janeiro o coeficiente de mortalidade por tuberculose como causa
basica em 1999, 2000 e 2001 foi de 8,1, 6,7 e 7,1 por 100.000 habitantes respectivamente,
correspondendo as maiores taxas do pais neste periodo. Ao estudar as causas associadas aos 0bitos,
verificou-se que houve aumento das taxas para 10,7, 9,9, 10,0 nos respectivos trés anos estudados.
(SANTO et. al. 2006).

No estado de Sdo Paulo em 2002, do total de Obitos por tuberculose registrados 78%
apresentavam a forma pulmonar, o diagndstico foi realizado ap6s a morte em mais de 30%
(LINDOSO et. al., 2008).

Em Fortaleza, de 1999 a 2003 de todos 0s casos de 0bitos por tuberculose como causa basica
ou associada, apenas 30% foram notificados ao Sinan (Sistema de Informacdo de Agravos e
Notificacdo). Dos casos de Obito como causa basica apenas um ter¢o estava notificado. Esta
realidade alerta para a falsa impressdo de que os 6bitos estdo em decréscimo e confirma a falta de
confiabilidade dos dados gerados pelo sistema de notificagdo (FACANHA, 2006).

A avaliacdo dos servicos de satde pode ser feita por meio do numero total de casos de TB
diagnosticados em determinada regido, e a precariedade do servico oferecido é evidenciada pela alta

taxa de mortalidade da doenga. Portanto, o registro de novos casos, 0 acompanhamento e sua
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concluséo, assim como o indice de mortalidade séo essenciais para visualizar as metas e executar as
mudancas necessarias (FACANHA, 2006).

2.7 6 Mortalidade por tuberculose em Mato Grosso do Sul

Na regido Centro Oeste do Brasil, 27 municipios detém 66,6% dos casos de tuberculose e,
no estado de Mato Grosso do Sul, segundo os critérios do Ministério da Saide no Plano Nacional
de Controle da tuberculose (PNCT) de 1999, os municipios considerados prioritarios eram:
Aguidauana, Campo Grande, Corumba, Dourados Ponta Poré e Trés Lagoas. Em 2004 foi incluido
como prioritario o municipio de Amambai e foram excluidos os municipios de Aquidauana e Ponta
Pora (BRASIL, 2002).

Em Corumba, Mato Grosso do Sul, no periodo de 1990 a 2007 foram registrados 139 6bitos
por tuberculose, sendo 107 do sexo masculino e 32 do sexo feminino com letalidade de 11,8% e
5,9% respectivamente. As taxas de mortalidade situam-se entre 5,2/100.000 habitantes em 2001 e
13,4/100.000 habitantes em 1998. A distribuicdo etéaria dos Obitos por TB mostra que 83,4% estdo
entre pessoas com 30 e 79 anos (MARQUES, 2009).

Estudar a mortalidade tem relevancia ndo so por letalidade ser um indicador de qualidade e
de oportunidade do tratamento, como também a obtencdo de casos de Obitos ndo incluidos
identificando dados de subdeteccdo e subnotificacdo. Estes estudos podem levar a estimagdo de
casos existentes, porém desconhecidos pelo sistema de informagdo (BRASIL, 2004).

Objetivando estimar os indices de mortalidade por tuberculose e descrever as caracteristicas
dos pacientes que evoluiram para Obito, desenvolveu-se o presente estudo nos municipios
prioritarios para o estado de Mato Grosso do Sul. A fim de obter um resultado mais abrangente
considerou-se o periodo de dez anos para descrever epidemiologicamente o coeficiente anual de
mortalidade por municipio até entdo desconhecido no estado do Mato Grosso do Sul.
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BJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Estudar a mortalidade por tuberculose em um periodo de 10 anos nos municipios

considerados prioritarios para o estado de Mato Grosso do Sul segundo o Ministério da Salde.

3.2 Objetivos especificos

a)- Estimar o nimero e o coeficiente anual de mortalidade por tuberculose (considerando a

doenca como causa bésica e associada de 6bito).

b)- Descrever as caracteristicas socio demograficas (sexo, faixa etaria, raca/cor,
escolaridade, local de ocorréncia do 6bito) dos pacientes que evoluiram para Obito por

tuberculose registrados no SIM.

c)- Confrontar os casos de obito por tuberculose registrados no SIM com o banco de dados

do Sinan.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo tipo levantamento.

4.2 Local e periodo da pesquisa

Foram incluidos neste estudo todos os casos notificados de 6bito por tuberculose como
causa bésica ou associada de morte, provenientes dos municipios de Amambai, Aquidauana, Campo
Grande, Corumbd, Dourados, Ponta Pord e Trés Lagoas no periodo de janeiro de 1999 a dezembro
de 2008. Tais municipios sdo considerados prioritarios segundo o Plano Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT). Foram excluidos do estudo os 6bitos por tuberculose que eram residentes de

outros municipios e que morreram em um dos municipios incluidos no estudo.

4.3 Sujeitos da Pesquisa

Todos os pacientes que evoluiram para 6bito por tuberculose com registro no Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdo de Agravo de Notificacdo (Sinan).
Os pacientes eram residentes nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul e apresentaram na
declaracdo de Obito registro de tuberculose como causa basica ou mencdo da tuberculose em
qualquer uma das linhas, tanto na Parte | como na Parte Il. A declaracdo de ébito atual possui Parte
I, contendo quatro linhas destinadas as causas terminais, interveniente e bésica e, Parte Il para

causas contribuintes, conforme modelo em Anexo B (SANTO, 2006).

4.4 Fontes de dados

Dados de mortalidade: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de
Informacéo de Agravo de Notificagdo (Sinan);
Dados da populacdo: Base de dados demogréaficos do DATASUS/Ministério da Saulde,

provenientes da Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

4.5 Procedimentos de coleta de dados
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A coleta de dados foi realizada por meio de busca dos registros dos 6bitos de todos o0s casos
que tiveram a tuberculoses como causa bésica ou associada de morte no periodo de 1999 a 2008 no
SIM e no Sinan.

Foi criado um banco de dados eletrénicos em programa Microsoft Excel versdo 2007 para
analise e organizacdo dos dados.

Foram analisadas as seguintes variaveis: sexo, faixa etéria, raca/etnia, escolaridade, forma
clinica da tuberculose, local de ocorréncia do ébito e notificagdo ou ndo do caso ao sistema de
vigilancia de TB (Sinan). Se notificado (ANEXO C): realizacdo de baciloscopia, tipo de entrada,
tipo de tratamento (DOTS), tempo decorrente entre a data do diagnostico e a data do 6bito, historia
pregressa de TB, tipo do desfecho do tratamento anterior (cura, abandono) e agravos (diabetes,
cancer, doenca pulmonar obstrutiva crénica, co-infec¢do TB/HIV, alcoolismo).

Para a analise conjunta dos registros, segundo a décima versdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), os cédigos de causa bésica

referentes a tuberculose foram classificados da seguinte maneira:

Tuberculose pulmonar (CID-10: A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2 e A16.9);
Tuberculose respiratéria extra-pulmonar (CID-10: A15.4 a A15.9 e A16.3 a A16.8);

Tuberculose extra-respiratoria (CID-10: A17.0 a A19.9 e P37.0), especificada como:
v" Tuberculose do sistema nervoso central (CID-10: A17.0 a A17.9)
v Tuberculose de outros 6érgdos (CID-10: A18.0 a A18.9)
v Tuberculose miliar (CID-10: A19.0 a A19.9)
v" Tuberculose congénita (CID-10: P37.0)

Os cadigos de causas associadas foram classificados como:

e Sequela de tuberculose (CID-10: B90);

e Aids (CID-10: B20 a B24);

e Doencas infecciosas (CID-10: A00-B99, G00, G03-G04, N70-N73, J00-J06, J10-J18, J20-J22,
H65-H66);

Demais causas apresentadas de acordo com seus respectivos CID.

Para cada municipio, foram calculadas as taxas anuais de mortalidade por TB por 100 mil

habitantes, segundo sexo e faixa etaria. Foi utilizada a seguinte classificagéo etaria: pediatrico de 0-
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4 anos e de 5-9 anos, adolescentes de 10-19 anos, adulto jovem de 20-29 anos e de 30-39 anos,
adulto de 40-49 anos e de 50-59 anos e idoso de 60-69 anos, de 70-79 anos e 80 anos ou mais.

4.6 Analise dos dados

Os resultados foram analisados por meio de estatistica descritiva, com representacéo grafica
e de tabelas para ilustragdo e demonstracao da evolucgdo temporal dos dados por municipio.

4.7 Aspectos Eticos

Por tratar-se de um estudo que envolve pesquisa com seres humanos e coleta de dados
secundarios, o projeto foi encaminhado para anélise e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. Foi aprovado com declaragdo no protocolo n° 1626
em 27 de novembro de 2009 (ANEXO A). Foi solicitada também a dispensa do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

Foi concedida autorizacdo da Secretaria de Estado de Salude, da Coordenadora Estadual de
controle da tuberculose e da Coordenadora Estadual do Sistema de Informacdo em Mortalidade para
utilizacdo dos bancos de dados (APENDICE C).
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5 RESULTADOS

5.1 Coeficientes de mortalidade e letalidade (%) por tuberculose

Em Mato Grosso do Sul, nos municipios considerados prioritarios segundo o Plano Nacional
de Controle da Tuberculose (PNCT), foi registrado um total de 474 ébitos por tuberculose como
causa basica e associada de morte, no periodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2008. Destes, 345
Obitos ocorreram por tuberculose como causa béasica e em 129 dbitos a tuberculose apareceu como
causa associada de morte.

Os 345 ¢bitos por tuberculose como causa bésica estdo distribuidos da seguinte maneira: 28
em Amambai, 32 em Aquidauana, 129 em Campo Grande, 78 em Corumba, 45 em Dourados, 14

em Ponta Pora e 19 em Trés Lagoas (Tabela 1).

Tabela 1- Numero de Obitos e coeficiente de mortalidade por tuberculose/100.000 habitantes
segundo ano e municipio prioritario-Mato Grosso do Sul, 1999-2008.

Ano  Amambai Aquidauana Campo Corumba Dourados  Ponta Pora Trés

Grande Lagoas

N°  Coef. N° Coef. N°  Coef. N° Coef. N°o  Coef. N° Coef. N° Coef.

1999 2 6,83 5 12,23 11 1,69 8 8,87 8 4,85 2 315 4 510
2000 6 20,35 1 2,30 16 241 6 6,26 9 5,45 1 164 1 126
2001 3 10,03 3 6,83 11 161 ) 5,17 1 0,59 - - 3 3,73
2002 2 6,61 3 6,77 19 2,74 9 9,25 4 2,33 - - 1 122
2003 9 2943 8 17,89 9 127 8 8,16 2 1,15 1 156 2 242
2004 3 9,70 1 2,21 11 152 11 11,14 4 2,26 2 3,07 2 239
2005 2 6,30 4 8,69 12 160 12 1196 3 1,63 2 297 2 232
2006 - - 3 6,45 16 2,09 9 8,90 2 1,07 1 146 - -
2007 - - 4 8,52 8 1,02 7 6,86 8 4,21 4 576 1 118
2008 1 2,89 - - 16 2,14 3 3,02 4 4,37 1 134 3 3,38
Total 28 9,20 32 720 129 180 78 7,90 45 280 14 210 19 2,30

Nota: Média dos coeficientes;

Considerando o coeficiente de mortalidade por tuberculose, Amambai foi 0 municipio que
apresentou as maiores taxas de mortalidade dentre todos os municipios estudados, 20,35 em 2000 e
29,43 em 2003.

Ao longo do periodo estudado os menores coeficientes de mortalidade anuais foram
encontrados em Campo Grande, Dourados, Ponta Pord e Trés Lagoas, sendo que a menor taxa de
mortalidade por tuberculose foi de 0,59, registrada em Dourados, no ano de 2001, com apenas 1
Obito (Tabela 1).
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De acordo com a figura 3 observa-se que nos municipios de Campo Grande, Dourados,
Ponta Pord e Trés Lagoas os valores dos coeficientes de mortalidade ndo apresentaram grandes
variacdes no periodo de dez anos. Por outro lado, Amambai, Aquidauana e Corumba apresentaram

coeficientes inconstantes com valores mais elevados em alguns anos ao longo do periodo estudado.
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Figura 3 — Coeficiente de mortalidade por tuberculose/100.000 habitantes ao longo do
periodo de dez anos nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul, 1999-

2008.

A tabela 2 apresenta 0 nimero de casos de tuberculose, nimero de ébitos por tuberculose,
a média da letalidade (%) anual e a média geral da letalidade no periodo de estudo.

O maior coeficiente de letalidade anual e a maior média para todo o periodo, foram
registradas em Aquidauana com 21,6% em 2003 e 12,5% respectivamente. A menor média de

letalidade foi encontrada em Dourados, com 4,1% (Tabela 2).
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Tabela 2 — NUmero de casos (C) e de dbitos (O) por tuberculose e média da letalidade (L), segundo municipio prioritario de Mato Grosso do Sul,

1999-2008.
Amambai Aquidauana Campo Grande Corumba Dourados Ponta Pora Trés Lagoas

Ano C O L% C O LW C O L% C O L% C O L% C O L% C O L)
1999 40 2 50 31 5 16,1 280 11 39 97 8 82 162 8 49 29 2 69 26 4 15,4
2000 52 6 115 18 1 55 230 16 69 101 6 59 209 9 43 18 1 560 28 1 3,6
2001 36 3 83 23 3 13,0 258 11 43 108 5 46 131 1 0,7 19 - - 42 3 7,1
2002 46 2 43 18 3 16,6 268 19 71 84 9 10,7 88 4 45 18 - - 36 1 2,8
2003 5 9 152 37 8 216 269 9 33 129 8 62 74 2 27 15 1 6,7 3 2 57
2004 51 3 590 31 1 32 265 11 41 102 11 108 75 4 53 22 2 91 29 2 6,9
2005 7 2 26 35 4 114 285 12 42 96 12 125 82 3 36 16 2 125 52 2 3,8
2006 28 - - 23 3 13,0 257 16 62 99 9 91 71 2 28 18 1 55 28 - -
2007 22 - - 32 4 125 246 8 32 104 7 6,7 103 8 78 26 4 154 35 1 2,8
2008 41 1 24 27 - - 317 16 50 75 3 40 82 4 49 18 1 55 36 3 8,3
Média - - 6,9 - - 12,5 - - 4,8 - - 7,9 - - 41 - - 84 - - 6,3
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A Figura 4 refere-se a média geral das letalidades (%) por tuberculose nos

municipios prioritarios de Mato Grosso dos Sul no periodo de dez anos. Observa-se que

Agquidauana apresentou a maior média de letalidade no periodo dentre todos os

municipios estudados.

14
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Aquidauana PontaPorda Corumhba
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Campo
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Dourados

Figura 4 — Média da letalidade (%) por tuberculose nos municipios prioritarios de Mato

Grosso do Sul, 1999-2008.

5.2 Coeficientes de mortalidade por tuberculose segundo sexo e faixa etaria

Do total de o6bitos registrados por tuberculose como causa bésica (n = 350), 250

(72%) eram do sexo masculino e 95 (28%) do sexo feminino. Ao longo do periodo

observa-se que, a partir dos 30-39 anos a diferenca no nimero de Gbitos entre 0s Sexos

fica evidente com coeficientes mais elevados para o sexo masculino (Figura 5).
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Figura 5 — Média do coeficiente de mortalidade por tuberculose segundo faixa etéria e
sexo nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul, 1999-2008.

A tabela 3 mostra o coeficiente de mortalidade por tuberculose por 100.000
habitantes segundo sexo e faixa etaria no periodo de janeiro de 1999 a dezembro de
2008 nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul.

Né&o foram registrados 6bitos por tuberculose na faixa etaria entre 5-9 anos em
ambos o0s sexos. Os coeficientes de mortalidade mais elevados foram observados em
individuos do sexo masculino e com idade a partir de 50 anos, 0 que representou 41,7%
(144) dos 345 dbitos.
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Tabela 3 — Coeficiente de mortalidade por tuberculose segundo o sexo e a faixa etaria nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul, 1999-

2008.
Faixa PontaPord  Dourados Corumba  TrésLagoas Aquidauana  Amambai Campo Total
etaria Grande
M F M F M F M F M F M F M F M F T

0-4 - - 171 - - - - - - - 551 - - - 36,1 - 36,1
10-14 - - - - - - - - - - 60,7 570 - - 60,7 570 588
15-19 27,8 286 10,7 - - 215 - - - - 645 637 - - 343 379 361
20-29 - 17,3 101 64 12,1 119 135 - 267 303 629 375 15 15 211 175 193
30-39 236 19,3 7,9 710 221 193 2272 - 439 324 - 465 28 16 204 210 20,7
40-49 23,3 - 14,6 93 36,2 199 204 - 499 - - - 59 27 250 106 17.8
50-59 48,7 376 169 179 402 276 325 - 553 - 2985 1636 61 71 71,2 508 61,0
60-69 69,6 - 357 276 966 476 - - 1065 854 1924 - 120 60 855 416 635
70-79  165,6 - 879 526 159,7 90,8 869 90,4 1541 168,6 246,9 3049 20,3 19,0 1316 1210 126,3
80 + 411,5 - 166,7 138,1 251,7 2915 2452 263,8 6489 2645 7246 - 79,0 40,2 361,1 199,6 280,3
Média 1100 25,7 40,8 370 884 663 701 177,1 1550 1162 2132 112,2 182 115 994 780 88,7
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5.3 Coeficientes de mortalidade por tuberculose segundo raga/cor e escolaridade

Os 0bitos por tuberculose registrados nos municipio prioritarios, de acordo com
a raca/cor, apresentaram distribuicfes semelhantes, entretanto essa distribuicdo foi
distinta em Amambai e Dourados. Considerando apenas esses dois municipios, observa-
se que 0 maior nimero de Obitos registrados encontra-se na populagdo indigena (49%)
(Figura 6).
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Figura 6 — Porcentagem de 6bitos por tuberculose segundo raga/cor nos municipios de
Amambai e Dourados, 1999 — 2008 (n = 73).
Analisando-se essa distribuicdo nos demais municipios e excluindo-se Amambai
e Dourados o maior nimero de 6Obitos registrados encontra-se dentre os individuos de
raca/cor pardos (52%) (Figura 7).
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Figura 7 — Porcentagem de oObitos por tuberculose segundo raga/cor nos municipios de
Aquidauana, Campo Grande, Corumbé, Ponta Pord e Trés Lagoas, 1999-
2008 (n = 272).

Considerando todos 0os municipios prioritarios do estado de Mato Grosso do
Sul segundo a raga/cor observou-se a seguinte distribuicdo para os individuos que foram
a Obito por tuberculose: 159 (46,1%) pardos, 76 (22%) brancos, 56 (16,2%) indigenas,
22 (6,3%) pretos, 5 (1,4%) amarelos e 27 (8%) a raca foi ignorada.

Segundo a escolaridade, observa-se que dentre os 345 o6bitos por tuberculose
como causa basica, 71 (20,5%) ndo possuiam nenhum grau de escolaridade, 155
(44,9%) possuiam de 1 a 8 anos de estudos completos, 20 (5,8%) possuiam de 8 a 11
anos de estudos e 3 (0,9%) possuiam 12 anos ou mais anos de estudos. Foram
encontrados ainda 96 (27,9%) Obitos que ndo apresentaram registro sobre a
escolaridade. Portanto, a maior porcentagem dos pacientes situa-se entre 0s que
possuiam até 8 anos de estudos, com um total de 226 casos (65,5%).

5.4 Mortalidade por tuberculose segundo forma clinica, sexo e local de ocorréncia

A forma clinica mais frequente foi a pulmonar com um total 307 (89%) Gbitos
e a forma extrapulmonar foi observada em 38 (11%) Obitos. A tabela 4 apresenta a
média anual e geral dos coeficientes de mortalidade por tuberculose segundo as formas
clinicas e a distribui¢do por sexo durante o periodo estudado.

Observa-se que em todos os anos estudados o coeficiente de mortalidade foi
maior para 0 sexo masculino na forma pulmonar da doenga. Dentre 0s Obitos com a

forma pulmonar, a média dos coeficientes de mortalidade foi de 7,6 para 0 sexo
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masculino e 3,6 para o sexo feminino. Nos Obitos registrados com tuberculose
extrapulmonar a media dos coeficientes de mortalidade foi de 2,4 para o sexo masculino

e 1,2 para o feminino.

Tabela 4 — Média anual e geral dos coeficientes de mortalidade por tuberculose/100.000
habitantes segundo as formas clinicas e sexo, nos municipios prioritarios de
Mato Groso do Sul, 1999-2008.

Ano Pulmonar Extrapulmonar
M F Total M F Total
1999 7,8 3,6 54 2,9 3,7 2,2
2000 7,2 5,5 5,2 6,7 - 3,4
2001 8,2 3,4 4,6 - - -
2002 9,2 2,2 3,9 2,8 1,2 1,3
2003 12,3 5,9 7,8 3,8 2,0 1,7
2004 7,0 4,3 4,5 0,3 0,5 0,4
2005 7,4 3,8 4,5 1,4 2,0 0,8
2006 4,5 3,2 4,1 3,9 0,5 1,1
2007 7,9 1,7 4,2 1,4 - 0,7
2008 4,2 2,8 2,4 1,1 - 0,5
Média 7,6 3,6 4,7 2,4 1,2 1,2

Observa-se na figura 8 que na forma clinica pulmonar da doenca a diferenca
entre os sexos fica evidente, porém na forma clinica extrapulmonar esse diferente ndo

foi constatada.
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Figura 8 - Médias dos coeficientes de mortalidade por tuberculose segundo sexo e

forma clinica nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul, 1999-2009

Quanto ao local de ocorréncia dos 6bitos por tuberculose, 287 (83,2%) faleceram
em hospital, 43 (12,5%) no domicilio e 15 (4,3%) em outros locais, por exemplo, vias

publicas.

5.5 Obitos por tuberculose e notificacdo no Sinan por municipio prioritario de
Mato Grosso do Sul

De acordo com a declaracdo de 6bito registrada no SIM, dos 345 pacientes que
foram a 6bito por tuberculose como causa bésica, 185 (53,6%) estavam notificados no

Sinan (Figura 9).
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Figura 9 — Numero de 6bitos notificados e ndo notificados no Sinan, segundo municipio
prioritario de Mato Grosso do Sul, 1999-2008.

Ponta Pord foi o municipio que apresentou o maior percentual de Obitos
notificados no banco de dados do Sinan, dos 14 6bitos registrados no SIM, 9 (64,2%)
estavam notificados. Campo Grande foi o segundo municipio com maior nimero de
oObitos notificados, dos 129 dbitos registrados no periodo do estudo, 81 (62,8%) estavam
notificados.

O municipio que apresentou menor nimero de casos notificados no Sinan foi
Aquidauana, dos 32 Obitos registrados no periodo, apenas 13 (40,6%) estavam
notificados.

A tabela 5 apresenta dados referentes a notificacdo desses 185 pacientes, o que
permitiu um melhor detalhamento da histdria da doenca.

De acordo com a realizacdo de baciloscopia, dentre os 185 &bitos com
notificacdo no Sinan, 124 realizaram o exame e destes 86 (69,4%) apresentaram
resultado positivo e 38 (30,6%) resultado negativo. Portanto 61 (33%) pacientes ndo
realizaram o exame de baciloscopia. O municipio de Trés Lagoas apresentou maior
numero de &bitos sem a realizacdo de baciloscopia, dos 9 Obitos, 6 (66,7%) nao
realizaram o exame.

Segundo o tipo de entrada no Sinan, a maioria dos oObitos foi notificada como
casos novos o que representou um total de 66,5% (123) dos casos. Entretanto, essa
tendéncia ndo foi observada no municipio de Amambai, que dentre os 9 Obitos

notificados, 7 (58,3%) apresentaram como tipo de entrada, reingresso apds abandono.
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Segundo a realizacdo de tratamento diretamente observado (DOTS ou TDO) 75
(40,5%) dos casos receberam o TDO, 61 (33%) ndo receberam e 49 (26,5%) foram
ignorados quanto a essa informagéo. O municipio com maior cobertura do TDO foi
Amambai com 8 (66,7%) casos. O municipio com menor cobertura foi Trés Lagoas com
apenas 2 (22,2%) dos casos realizaram o TDO.

Na maioria dos Obitos notificados por tuberculose no Sinan, o tempo decorrente
entre a data do diagndstico e a data do dbito foi de menos de 30 dias, com 65 (35%) dos
casos. Destaca-se também um grande numero de oObitos, 34 (18,4%), em que O
diagnostico foi realizado apds o obito.

Dos 185 6bitos por tuberculose notificados no Sinan apenas 43 (23,2%) foram
encerrados como Obito por tuberculose. Os demais 142 (76,8%) foram encerrados por

outras causas.
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Tabela 5 — Numero de o6bitos por tuberculose notificados no Sinan segundo diferentes varidveis estudadas nos municipios prioritarios de Mato Grosso

do Sul, 1999-2008.

Amambai  Aquidauana Campo Corumba Dourados Ponta Pora Trés Lagoas Total
Grande

Sinan/ SIM 12/28 13/32 81/129 39/78 22/45 9/14 9/19 185/345
Baciloscopia
Positiva 6 (50,0%) 5 (38,5%) 43 (53,1%) 15 (38,5%) 10 (45,4%) 6 (66,7%%) 1(11,1%) 86 (46,5%)
Negativa - 6 (46,1%) 11 (13,6%) 10 (25,6%) 8 (36,4%) 1(11,1%) 2 (22,2%) 38 (20,5%)
N4o realizada 6 (50,0%) 2 (15,4%) 27 (33,3%) 14 (35,9%) 4 (18,2%) 2 (22,2%) 6 (66,7%) 61 (33,0%)
Tipo de entrada
Caso novo 2 (16,7%) 10 (77,0%) 65 (80,2%) 14 (35,9%) 17 (77,4%) 8 (88,9%) 7 (77,8%) 123 (66,5%)
Recidiva 2 (16,7%) 3 (23,0%) 7 (8,6%) 6 (15,4%) 1 (4,5%) - 2 (22,2%) 21(11,3%)
Reingresso apds abandono 7 (58,3%) - 3(3,7%) 13(33,3%) 3 (13,6%) 1(11,1%) - 27 (14,6%)
Transferéncia 1(8,3%) - 1(1,2%) 5 (12,8%) - - - 7 (3,8%)
Néo sabe - - 5 (6,2%) 1(2,6%) 1 (4,5%) - - 7 (3,8%)
Tratamento supervisionado
Sim 8 (66,7%) 3 (23,1%) 34 (42,0%)  13(33,3%) 12 (54,5%) 3 (33,3%) 2 (22,2%) 75 (40,5%)
Né&o 3 (25,0%) 6 (46,2%) 27 (33,3%) 10 (25,6%) 4 (18,2%) 5 (55,5%) 6 (66,7%) 61 (33,0%)
Ignorado 1 (8,3%) 4 (30,7%) 20 (24,7%) 16 (41%) 6 (27,3%) 1(11,1%) 1(11,1%) 49 (26,5%)
Tempo entre diagnoéstico e 6bito
Diagndstico ap6s o 6bito 2 (16,7%) 2 (15,4%) 12 (14,8%) 13 (33,3%) 2 (9,1%) - 3 (33,3%) 34 (18,4%)

Menos de 30 dias 2 (16,7%) 4 (30,8%) 38(46,9%) 5 (12,8%) 13 (59,1%) 4 (44,4%) 3 (33,3%) 65 (35,0%)
Entre 1 — 6 meses 7 (58,3%) 2 (15,4%) 26 (32,1%) 13 (33,3%) 2 (9,1%) 4 (44,4%) 2 (22,2%) 56 (30,3%)
Entre 7-11 meses - 1 (7,6%) 4 (4,9%) 1 (2,6%) - - - 6 (3,2%)
Mais de 12 meses 1 (8,3%) 4 (30,8%) 5 (6,2%) 7 (17,9%) 5 (22,7%) 1(11,1%) 1(11,1%) 24 (13,1%)
Situacdo de encerramento
Cura 1 (8,3%) 3(23,1%) 4 (5,0%) 1(2,6%) 1 (4,5%) - 1(11,1%) 11 (5,9%)
Abandono 1 (8,3%) 2 (15,4%) - 1(2,6%) 1 (4,5%) 1(11,1%) - 6 (3,2%)
Transferéncia 1(8,3%) - 4 (5,0%) - - - 1(11,1%) 6 (3,2%)
Obito por tuberculose - 3 (23,1%) 13 (16,0%) 19 (48,1%) 6 (27,4%) 1(11,1%) 1(11,1%) 43 (23,2%)
Obito por outras causas 9 (75,1%) 5(38,5%) 60 (74,0%) 18 (46,1%) 14 (63,6%) 6 (66,7%) 6 (66,7%) 118 (63,8%)
TB multiresistente - - - - - 1(11,1%) - 1 (0,5%)
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Com relagdo ao HIV (virus da imunodeficiéncia adquirida) 69 pacientes realizaram a
sorologia, 7 (3,8%) casos foram positivos, 56 (30,3%) negativos e 6 (3,2%) dos pacientes
estavam com 0 exame em andamento. Entretanto destaca-se 116 (62,7%) Obitos por
tuberculose em que 0 exame nao foi realizado (Tabela 6).

Dos 6bitos por tuberculose notificados no Sinan, pode-se observar que de acordo com
0s agravos, 14 (7,6%) eram etilistas, 5 (2,7%) possuiam diabetes, 5 (2,7%) eram doentes
mentais e 20 (10,8%) possuiam outras doengas, tais como lUpus eritematoso sistémico,

pneumonia, desnutri¢do, entre outras.

Tabela 6 - Numero de Obitos por tuberculose notificados no Sinan, segundo agravos, nos
municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul, 1999 — 2008.

Agravos Amambai Aquidauana Campo Corumba Dourados Ponta Trés Total
Grande Pord Lagoas n=185
HIV
Positivo - 1 2 - 4 - 7
Negativo 3 7 35 4 4 2 1 56
Em - - 3 3 - - - 6
andamento
Né&o 9 5 41 32 14 7 8 116
realizado
Alcool
Sim - 3 7 - 2 2 14
Né&o - - 10 3 3 1 2 19
Ignorado 12 10 64 36 17 8 5 152
Diabetes
Sim - - 5 - - - 5
Né&o - 2 12 3 4 1 1 23
Ignorado 12 11 64 36 18 8 8 157
Doenca
mental
Sim - - 3 - 1 1 - 5
Né&o - 2 12 3 3 1 2 23
Ignorado 12 11 66 36 18 7 7 157
Outras
Sim - - 12 2 4 - 2 20
Né&o - 1 3 3 4 - - 16
Ignorado 12 12 66 34 14 9 7 149

Ainda de acordo com os oObitos notificados no Sinan, nos municipios de Dourados,
Corumba, Campo Grande e Aquidauana alguns pacientes apresentaram mais de uma

notificagdo em periodos diferentes (Figura 10).
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L1 Duas entradas

i Trés entradas

M Quatro entradas

Numero de casos

il

Dourados Corumba Campo Grande Aquidauana

Figura 10 — Numero de entradas no Sinan dos ébitos por tuberculose notificados segundo
municipio prioritario de Mato Grosso do Sul, 1999-2008.

5.6 Mortalidade por tuberculose como causa associada ao ébito

Além dos 345 Gbitos registrados por tuberculose como causa basica nos municipios
prioritarios, foram encontrados 129 6bitos onde a tuberculose foi mencionada como causa
associada ao 6bito no periodo estudado.

Dentre os 129 6bitos dos quais a tuberculose foi mencionada como causa associada, 53
(41,1%) apresentaram AIDS (CID10: B20-B24) com causa basica da morte e 9 (7%)

neoplasia maligna dos brénquios (CI1D10: C34.9) como causa basica (Tabela 7).
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Tabela 7 - Namero e porcentagem de 6bitos em que tuberculose foi causa associada de morte
nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul, 1999 - 2008.

Causa bésica de morte (CID10)

Tuberculose como causa
associada de morte

Ne %
Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20-B24) 53 41,1
Neoplasia maligna dos brénquios (C34.9) 9 7,0
Infarto agudo do miocérdio ndo especificado (121.9) 6 4,6
Diabetes ndo especificada (E141/ E142/E148) 6 4,6
Doencas neurologicas (164/1674/1639/1609/1678) 6 4,6
Seqiela de TB e DIP né&o especificadas (B90.9/ B94.9) 4 3,1
Desnutricao protéico-calorica (E43/E46) 3 2,3
Imunodeficiéncia ndo-especificada (D84.9) 2 15
Doencas cardiacas (1251/1269) 2 15
Colecistite aguda (K 81) 2 15
Paralisia cerebral ndo especificada (G80.9) 2 15
Diarréia e gastroenterite infecciosa (A09) 2 15
Doenca alcodlica do figado (K70) 2 1,5
Herpes zoster sem complicacdo (B02.9) 2 15
Enfisema ndo especificado (J43.9) 2 15
Perfuracdo do intestino ndo traumatica (K63.1) 2 15
Apendicite aguda (K35) 2 15
Outras causas 22 17,0
TOTAL 129 100,0
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6 DISCUSSAO

O Banco Mundial alerta que dentre as principais causas de morte a tuberculose sera
considerada a segunda causa de Gbito entre os homens e primeira causa entre as mulheres no
periodo de 1990 a 2020. Isso significa que a tuberculose matard mais do que suicidio, guerras
e hemorragias pos-parto. Alerta também que a tuberculose matara mais do que todas as
doencgas infecciosas juntas, incluindo a AIDS nos paises em desenvolvimento (BRASIL,
2008).

Neste estudo, as taxas de mortalidade encontradas nos municipios prioritarios do
estado de Mato Grosso do Sul revelaram variacBes inconstantes durante o periodo de dez
anos. As maiores variacdes ocorreram nos municipios de Amambai, Aquidauana e Corumba.
Em Amambai, apds um periodo de tempo de variacBes inconstantes o coeficiente de
mortalidade apresentou uma tendéncia decrescente com queda significativa de 29,43 em 2003
para 2,89 por 100.000 habitantes em 2008.

Entretanto no municipio de Aquidauana os valores das taxas de mortalidade néo
apresentaram tendéncia crescente nem decrescente durante os dez anos, pois em 1999 o
coeficiente era de 12,23, em 2000 sofreu uma queda brusca para 2,30, retornou para 17,89 em
2003 e sofreu nova queda abrupta para 2,21 em 2004. Nos anos seguintes os valores variaram
entre 6,45 e 8,69.

Em Corumba os maiores coeficientes de mortalidade foram registrados nos anos 2004
e 2005, sendo os valores de 11,14 e 11,96 por 100.000 habitantes respectivamente. Nos
demais anos estudados os coeficientes variaram entre 3,02 e 9,25. Os demais municipios
apresentaram variacfes menores ao longo dos anos estudados.

Os valores registrados no presente estudo ndo foram elevados se comparados ao
coeficiente de mortalidade por tuberculose da Africa do Sul, que foi de 52 por
100.000/habitantes em 2009. Porem, ndo foram baixos como nos Estados Unidos e Canada
cujos coeficientes de mortalidade foram menores de 1 por 100.000/habitantes para 0 mesmo
ano. Ja na América do Sul observam-se coeficientes de mortalidade por tuberculose
semelhantes aos encontrados neste estudo: 21 por 100.000/habitantes na Bolivia, 5,2 no Peru,
4,5 no Paraguai, 2,3 no Brasil e 1,7 na Argentina. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude,
a América do Norte apresentou os dados mais favoraveis do mundo em relacdo a mortalidade
por tuberculose em 2009 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

No Brasil, o coeficiente de mortalidade por tuberculose passou de 5,8 em 1980 para

2,8 em 2004 e decresceu ainda mais, para 2,5 em 2008 e 2,3 em 2009. Nesse periodo o pais
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apresentou uma reducgdo dos coeficientes anuais de mortalidade para todas as formas clinicas
de tuberculose, considerando a doenca como causa basica de Obito. Essa queda foi mais
acentuada até 1986, apds, sofreu estabilizacdo ou pequeno aumento, e novamente reducao
(BIERRENBACH et. al. 2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). A despeito
dessa tendéncia decrescente observada no Brasil, a mesma condi¢do ndo foi constatada nos
municipios prioritarios do estado de Mato Grosso do Sul que apresentaram valores
inconstantes, variaveis e até mesmo mais elevados, se comparados os cinco ultimos anos deste
estudo com os dados nacionais.

De acordo com a literatura especializada, as maiores taxas de mortalidade por
tuberculose do Brasil, nos anos de 1998, 1999, 2000 e 2001 foram registradas no estado do
Rio de Janeiro sendo que os coeficientes encontrados foram de 8,5, 8,1, 6,7, e 7,1 por 100.000
habitantes, respectivamente (SANTO, 2006; SELIG et. al. 2004). Neste estudo, 0s municipios
de Amambai, Aquidauana e Corumbda registraram valores mais elevados do que o0s
encontrados no estado do Rio de Janeiro se considerado o mesmo periodo.

Campo Grande, capital do estado, manteve os coeficientes de mortalidade por
tuberculose proximos aos coeficientes nacionais em todos os anos estudados, apresentando
sua maior taxa de 2,74 em 2002. Valores mais elevados foram encontrados em outras capitais
brasileiras. Em Fortaleza, Facanha (2006) estudou o coeficiente de mortalidade por
tuberculose por 100.000 habitantes e registrou taxas de 3,9 em 1999, 2,9 em 2000, 3,5 em
2001, 3,9 em 2002 e 2,3 em 2003. Em Salvador, os coeficientes de mortalidade por
tuberculose foram de 8,5 em 1990, 8,9 em 1991, 7,6 em 1994 e de 7,7 em 1997 de
8,5/100.000 habitantes em 2000 (MOTA et. al., 2003; XAVIER; BARRETO, 2007). Em Sao
Paulo, o coeficiente de mortalidade foi de 4,1 em 2001, 5,1 em 2002, 3,8 em 2003 e 3,5 por
100.000/habitantes em 2004 (GALESI; ALMEIDA, 2007; LINDOSO et. al., 2008;
PEREIRA, 2007).

Segundo Marques (2009), em Corumba no periodo de 1990 a 2007, os coeficientes de
mortalidade por tuberculose apresentaram valores inconstantes ao longo do periodo como
observado no presente estudo de 1999 a 2008. A maior taxa registrada por Marques (2009) foi
de 13,4 em 1998 e a menor foi de 5,2 em 2001. Neste estudo a maior taxa encontrada em
Corumba foi de 11,96 em 2005 e a menor foi de 3,02 em 2008.

De acordo com a média da letalidade, no presente estudo o municipio de Aquidauana
registrou a maior média com 12,5% e Dourados a menor média com 4,1% no periodo
estudado. Salvador, que é um municipio considerado prioritario para o Ministério da Saude,

registrou media da letalidade por tuberculose entre 1990 a 2000, de 5,8% para ambos 0s sexos
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(XAVIER; BARRETO, 2007). No municipio de So Paulo, dentre os casos de tuberculose
internados em 2001 a taxa de letalidade foi de 17,4% (GALESI; ALMEIDA, 2007).

Os 06bitos por tuberculose encontrados nos municipios prioritarios do estado de Mato
Grosso do Sul foram expressivamente mais freqlentes em homens do que em mulheres. Do
total de Oébitos registrados por tuberculose como causa bésica, os homens apresentaram
coeficiente médio de mortalidade de 99,4 e as mulheres de 78 por 100.000/habitantes. Os
Obitos masculinos representaram 72% do total de dbitos por tuberculose. Esses resultados sao
superiores aos registrados para o Brasil em 2008, quando a taxa de mortalidade segundo o
sexo foi de 3,8 para homens e 1,3 para mulheres (BRASIL, 2010a). Da mesma forma em
Cuba no ano de 1993 a taxa de mortalidade por tuberculose foi de 1,2 para homens e 0,2 para
mulheres (VILA et. al. 1996). Por outro lado, no Haiti observou-se que a tuberculose foi a
sexta maior causa de morte no pais em 2000, e que, no entanto, 0 numero de ébitos por TB
nédo apresentou diferenca entre 0s sexos, obtendo proporcdo de 50% para 0 sexo masculino e
50% para o sexo feminino (MOYA et. al. 2007).

A mesma tendéncia de maior nimero de ébitos para o sexo masculino encontrada no
presente estudo foi observada por outros autores nacionais. Considerando a mortalidade por
tuberculose segundo o sexo no estado do Rio de Janeiro em 1999, 2000 e 2001 os coeficientes
de mortalidade por tuberculose no sexo masculino foram de 13,0, 10,3, e 11,2/100.000
habitantes respectivamente. Em mulheres no mesmo periodo os coeficientes foram 3,5, 3,4 e
3,3/100.000 habitantes respectivamente (SANTO, 2006). No municipio de Sdo Paulo, dentre
todos os Obitos por tuberculose em maiores de 15 anos no ano de 2002, 75,5% eram do sexo
masculino e 24,5% do sexo feminino (LINDOSO et. al., 2008). O estado de S&o Paulo em
1998 registrou um total de 1.644 6bitos por tuberculose como causa basica, sendo que 1.226
em homens e 418 em mulheres. No ano de 1998 o coeficiente de mortalidade encontrado foi
de 7 por 100.000 homens e 2,3 por 100.000 mulheres (SANTO, 2003). Em Fortaleza o
coeficiente de mortalidade médio entre 1980 a 2001 foi de 7 no sexo masculino e 4,4 no sexo
feminino. Ainda em Fortaleza de 1999 a 2003, do total de dbitos por tuberculose 65,7% eram
do sexo masculino e 34,3% do sexo feminino (FACANHA, 2006).

De acordo com Bierrenbach et. al. (2007b) o risco de morrer por tuberculose na faixa
etaria de 0 a 19 anos foi igual para ambos os sexos. No grupo etario de adultos jovens, foi 2,3
vezes maior para homens do que para mulheres, nos adultos foi 4 vezes maior em homens e
nos idosos 3,1 vezes maior para 0s homens.

Alguns fatores sdo considerados de maior importancia para explicar o maior indice de

mortalidade por tuberculose em homens quando comparado com as mulheres. Pelaquin, Silva
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e Ribeiro (2007) relacionam dentre esses fatores: 0 menor auto-cuidado, menor procura por
atendimento, menor adesdo ao tratamento e maior exposi¢ao a doenca. Moreira et. al. (2008)
incluem ainda que o maior indice de alcoolismo e de abandono do tratamento esta entre os
homens.

De acordo com a faixa etaria, no presente estudo, a média de idade dos individuos que
morreram por tuberculose nos municipios prioritarios foi de 54 anos, sendo que 98,3% dos
casos eram maiores de 14 anos. Resultado semelhante foi encontrado em Fortaleza por
Facanha (2006), que registrou a meédia de idade de 50,2 anos nos pacientes que evoluiram
para dbito por tuberculose.

No estado do Rio de Janeiro dentre todos os 6bitos por tuberculose em 1998, 98,9%
ocorreram em maiores de 14 anos (SELIG et. al., 2004). Os autores atribuiram o baixo indice
de mortalidade por tuberculose em criancas e adolescentes a ampla cobertura e desempenho
do programa de imunizag&o no pais.

No presente estudo, observou-se um maior numero de Obitos por tuberculose em
pessoas acima de 50 anos, o que concorda com os resultados obtidos por outros autores
(ANTUNES; WALDMAN, 1999; CHAIMOWICZ, 2001; MOTA et. al., 2003). O aumento
da mortalidade por tuberculose dentre maiores de 50 anos constitui uma tendéncia mundial.
Além do crescente envelhecimento da populacdo idosa no mundo, esse grupo etario é
acometido por diversas enfermidades e ingerem vérias medicagdes todos os dias, tornando-0s
vulneraveis a realizacdo incorreta do tratamento da tuberculose, quando ndo supervisionada
(MOTA,; VIEIRA; COSTA, 2003, PELAQUIN; SILVA; RIBEIRO, 2007). Além disso, em
idosos freqlientemente o quadro clinico da tuberculose € atipico e por vezes torna-se dificil o
diagndstico. Portanto, quando descoberta a doenca, esta ja se encontra avancada aumentando
o0 indice de mortalidade nesse grupo populacional (CHAIMOWICZ, 2001).

Segundo a escolaridade observa-se que no presente estudo grande parte dos individuos
que foram a obito (65,5%) possuiam até oito anos de estudos. No municipio do Rio de Janeiro
dos obitos registrados em 2004, 64,6% dos individuos possuiam até oito anos de estudo
(SOUZA; PINHEIRO, 2011). Baixos niveis de escolaridade podem contribuir para condigdes
de vida desfavoraveis tais como: menor conhecimento e percepcdo da saude, menor auto-
cuidado, procura tardia aos servi¢cos de saude e maior indice de abandono ou realizacao
incorreta do tratamento (PELAQUIN; SILVA; RIBEIRO, 2007).

A forma clinica pulmonar da doenca esteve presente em 89% dos Obitos por
tuberculose como causa basica nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul durante o

periodo estudado. Percentual superior a esse foi observado em estudo realizado em um
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hospital na cidade de Santa Cruz, na Bolivia, nos anos de 1993 a 1996, onde 92,2% dos 6bitos
por tuberculose apresentaram a forma pulmonar da doenca (OLLE-GOIG, 2000).
Semelhantemente, no estado do Rio de Janeiro em 1998, 90,3% dos dbitos por tuberculose
foram registrados com a forma clinica pulmonar (SELIG et. al., 2004).

Embora em percentuais relativamente menores aos do presente estudo, essa mesma
caracteristica foi observada quando se considerou os dados nacionais, de outros estados e em
muitos municipios. No Brasil, em 2004, a forma clinica pulmonar representou 87,8% do total
de 6bitos por tuberculose (BIERRENBACH et. al., 2007b). No municipio de Séo Paulo, em
2002, Lindoso et. al. (2008) referiram que, dentre os 6bitos por tuberculose, 77,9% possuiam
a forma clinica pulmonar da doencga. Na zona leste do municipio de Sdo Paulo, no ano de
2001, do total de oObitos por tuberculose 85,4% possuiam a forma pulmonar (PELAQUIN;
SILVA; RIBEIRO, 2007). Em Campinas SP, de 1993 a 2000, uma pesquisa a respeito do
perfil de mortalidade dos pacientes com tuberculose e HIV positivos, revelou que de todos 0s
Obitos do periodo a forma clinica pulmonar foi encontrada em 80,9% (OLIVEIRA; MARIN-
LEON; CARDOSO, 2004).

No estado do Espirito Santo, Moreira et. al. (2008) estudaram todos os Obitos por
tuberculose no periodo de 1985 a 2004 e encontraram a forma clinica pulmonar em 89,7% dos
casos.

A forma clinica pulmonar da tuberculose, teoricamente, € considerada de facil
diagnostico, entretanto, € amplamente contagiosa quando néo tratada (FACANHA, 2006). Os
Obitos por tuberculose pulmonar sdao mais significativos do ponto de vista epidemiolédgico do
que os Obitos por outras formas clinicas da doenca, porque além da letalidade ser mais
elevada na forma pulmonar, essa representa importante via de transmissao e propagacao da
doenca (RIEDER, 2001).

Quanto ao local de ocorréncia dos 6Obitos registrados nos municipios prioritarios de
Mato Grosso do Sul, 83,2% faleceram no hospital. Da mesma forma, em 2001 na zona leste
do municipio de Sdo Paulo a maioria dos 6bitos por tuberculose (94%) ocorreu em hospitais
(PELAQUIN; SILVA; RIBEIRO, 2007). Lindoso et. al. (2008) descreveram 86% dos 6bitos
por tuberculose em hospitais no municipio de Sdo Paulo em 2002.

Selig et. al. (2004) registraram em um estudo realizado no estado do Rio de Janeiro em
1998, que dos obitos por tuberculose 85,4% o local de ocorréncia da morte foi o0 hospital. Em
outro estudo no municipio do Rio de Janeiro, entre 2005 e 2006, Selig et. al. (2010)
comentaram que a maioria dos 6bitos por tuberculose aconteceram em unidades hospitalares.

Relataram ainda que os casos diagnosticados em hospitais podem indicar deficiéncia da
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atencdo bésica na deteccdo precoce da doenca. A consequente evolucdo para ébito de
pacientes hospitalizados por tuberculose sugere dificuldade de acesso aos servicos de saude
para a deteccdo e diagnostico precoce dos casos. Além disso, representa a falta de
capacitacdo, compromisso e orientacdo dos profissionais da saude.

Dos Obitos por tuberculose nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul,
registrados no SIM entre 1999 a 2008, um pouco mais da metade (53,6%) possuiam
notificacdo no Sinan. Resultado similar foi encontrado no municipio do Rio de Janeiro em
2004 e num estudo realizado em dois hospitais de grande porte no Rio de Janeiro entre
setembro de 2005 e agosto de 2006, onde 56,8% e 51% dos 6bitos registrados por tuberculose
foram notificados no Sinan, respectivamente (SELIG et. al., 2010).

indice de notificagdo menor do que o encontrado no presente estudo foi observado em
Fortaleza, que apresentou notificacdo no Sinan de apenas 33,4% dos Obitos por tuberculose
registrados no SIM (FACANHA, 2006). Da mesma forma, no Estado do Rio de Janeiro em
1998, dos 6bitos por tuberculose encontrados no SIM, 41,4% possuiam notificacdo no Sinan
(SELIG et. al., 2004).

A evolucdo para dbito de casos hospitalizados e que ndo possuem notificacdo no Sinan
pode sugerir que o diagnéstico da tuberculose somente tenha sido realizado na forma mais
grave da doenga, uma vez que foi necessaria a internacdo para o diagnéstico e tratamento
(FACANHA, 2006).

Em alguns paises a tentativa de construir um registro de mortalidade por tuberculose
foi realizada ha mais de um século antes da descoberta do agente etioldgico e do carater
infeccioso da doencga. Apesar da progressiva construcdo e aperfeicoamento mundial desses
registros, ainda séo encontradas dificuldades na correta notificagdo (RIEDER, 2001). Apesar
das recomendac@es para que todo caso confirmado de tuberculose seja notificado no instante
do diagnoéstico, a subnotificacdo € ainda uma realidade em varios estados brasileiros
(FACANHA, 2006; SELIG, 2010).

Segundo o Ministério da Saude, o SIM tem maior cobertura do que o Sinan indicando
gue um O&bito por tuberculose pode estar no SIM e nédo ter sido notificado no Sinan.
Entretanto, em 2003 a OMS classificou como de média qualidade o SIM do Brasil, estimando
uma sensibilidade de 70% a 90% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

O Ministério da Saude recomenda que qualquer oObito por doenca de notificagdo
compulsoria deve ser seguido da confirmagdo da sua notificacdo. Se ndo houver registro de
notificagdo no momento do Obito, a orientacdo é realiza-la de imediato (BRASIL, 2010a;
FACANHA, 2006).
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A importancia da notificagdo dos 6bitos por tuberculose no Sinan é a possibilidade de
conhecer a historia da doenca e seus principais agravantes.

Segundo a realizacdo da baciloscopia, dos 185 casos notificados no Sinan nos
municipios prioritarios do estado de Mato Grosso do Sul, 124 (67%) realizaram o exame. Dos
124 casos que realizaram o exame, 86 (69,4%) tiveram o resultado positivo. O indice de
realizacdo da baciloscopia foi semelhante no estado do Rio de Janeiro em 1998. Dos Gbitos
por tuberculose notificados, 67,3% realizaram baciloscopia de escarro e 84% foram positivas.
(SELIG et. al., 2004). Maior indice de realizacdo de baciloscopia foi registrado por Pelaquin,
Silva e Ribeiro (2007) na zona leste da cidade de S&o Paulo, onde 77,1% de todos os 6bitos
por tuberculose notificados tiveram confirmacdo laboratorial por meio de baciloscopia,
cultura ou biopsia.

Por outro lado resultados inferiores ao encontrados no presente estudo foram
registrados em Campinas entre os anos de 1993 e 2000. Dos 6bitos por tuberculose em
pacientes co-infectados com HIV, apenas 50,2% realizaram cultura ou baciloscopia para
confirmacdo da doenca (OLIVEIRA; MARIN-LEON; CARDOSO, 2004).

No Brasil entre 1980 e 2004 dos 6bitos notificados por tuberculose em ambos 0s sexos
e em todas as formas clinicas, apenas 6,1% realizaram algum exame laboratorial para
diagnosticar a doenga. Os outros 93,9% ndo realizaram exames para confirmacao
(BIERRENBACH et. al., 2007b).

A baciloscopia possui alto valor preditivo positivo e sensibilidade em torno dos 60%,
além de ser rapida e ndo onerosa. por isso, é o principal exame diagnostico para a tuberculose.
Segundo Oliveira et. al. (2004), a ndo realizacdo desse exame pode ser explicada pelas
precarias condicbes socioecondmicas da populacdo que contribui para dificuldade de acesso
aos servicos de saude. Além disso, a falta de informacdo associada a baixa escolaridade pode
contribuir para uma procura tardia dos pacientes as unidades de saude.

Dos obitos notificados no Sinan, 66,5% foram registrados como casos Novos nos
municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul. Selig et. al. (2010) registraram valores
semelhantes no Rio de Janeiro, pois 68% das notificacGes foram realizadas como casos novos,
as recidivas e reingresso ap0s abandono totalizaram 18% e ndo souberam especificar 14%.

Ainda em relacdo aos Obitos nos municipios prioritarios de Mato Grosso dos Sul que
apresentaram notificagdo no Sinan, segundo a realizacdo de tratamento diretamente observado
(TDO ou DOTYS), apenas 40,5% dos ébitos por tuberculose foram supervisionados.

Com a implantacdo da estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short), a

Organizacgdo Mundial da Saude tinha como expectativa a redu¢do do nimero de casos e obitos
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pela doenca no mundo (LINDOSO et. al., 2008). Para alcangar esse objetivo é importante que
a estratégia seja modificada nos municipios prioritarios visando uma ampla cobertura, em
especial nos grupos que apresentem maior vulnerabilidade de agravamento e ébito pela
doenca.

O tempo decorrente entre a data do diagndstico e do dbito foi menor do que um ano
em 127 (69%) casos, evidenciando a gravidade do quadro clinico durante o atendimento nos
municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul. Além desses, 34 (18,4%) casos foram
diagnosticados ap6s 0 Obito dos pacientes. Em dois hospitais de grande porte do Rio de
Janeiro, observou-se que 79% dos Obitos apresentaram periodo menor de um ano entre a data
de notificacdo e a data do 6ébito (SELIG et. al., 2010).

Dos pacientes notificados no Sinan nos municipios prioritarios deste estudo, 37,3%
foram testados para infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV) e 3,8 foram
positivos. Isso significa que 62,7% dos o6bitos notificados nos municipios prioritarios ndo
foram testados ou ndo registraram a realizacdo do teste. Foram encontrados ainda 42,4% de
casos em gue os pacientes tiveram notificacao de abuso de alcool.

Dos 6bitos notificados por tuberculose no estado do Rio de Janeiro em 1998, 25,8%
foram testados e 21,8% eram positivos para a infec¢do pelo HIV (SELIG et. al., 2004).

Em 2002 no municipio de S&o Paulo do total de 6bitos por tuberculose, 16% eram
diabéticos, 11% co-infectados pelo HIV, 71% tabagistas e 64% etilistas. A prevaléncia de
agravos como diabetes, etilismo e infeccdo pelo HIV refletem os fatores bioldgicos,
socioeconbémicos e comportamentais que contribuem para o0 maior risco de pacientes com
tuberculose desenvolver formas graves da doenca e morrer (LINDOSO et. al., 2008)

No estado do Rio de Janeiro entre 1999 a 2001 os principais agravos que contribuiram
para 0 Obito por tuberculose foram o alcoolismo e a diabetes mellitus. Dos pacientes com
mencdo de uso de substancias psicoativas 95,7% eram devido ao alcool (SANTO, 2006).

Santo (2003) relata que dentre as principais causas de Obito por tuberculose em Séo
Paulo no ano de 1998, o abuso de alcool foi considerado importante fator associado a
mortalidade. Selig et. al. (2004) consideram o alcoolismo desfavoravel para o desfecho da
doencga. Os autores informam que uma acéo preventiva para redugéo e controle da tuberculose
ndo é completa se ndo abranger os principais agravos relacionados a doenca.

Segundo Pelaquin; Silva e Ribeiro (2007), as chances de um paciente com tuberculose
morrer quando é etilista, desempregado e tem idade superior a 50 anos é de 25 vezes maior do

gue outro paciente que ndo possui nenhuma dessas caracteristicas.
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No municipio de S&o Paulo Galesi e Almeida (2007) encontraram cerca de 47,4% dos
Obitos por tuberculose co-infectados com HIV. Os autores consideraram que mesmo nos
pacientes com tuberculose sem infeccdo pelo HIV, a letalidade ainda estava alta (15,1%)
indicando a gravidade dos casos relacionados com o proprio curso da doenca.

Embora a OMS recomende que todos os casos de tuberculose sejam testados para
infecgdo pelo HIV, 62,7% dos oObitos notificados nos municipios prioritarios do estado de
Mato Grosso do Sul ndo foram testados ou nédo registraram o teste no Sinan. Concordando
com Selig et. al. (2004), esse fato pode sugerir que muitos pacientes sdo diagnosticados,
tratados, curados, abandonam ou morrem sem saber se sdo ou ndo infectados pelo HIV.

No presente estudo, foram encontrados ainda, registros no banco de dados do Sinan de
casos que possuiam mais de uma notificacdo em anos distintos e com situacGes de
encerramento diferentes. Em Corumba, por exemplo, um Unico paciente foi notificado quatro
vezes no Sinan e a situacdo de encerramento em trés notificagdes, foi a cura da doenca. Isso
significa que antes de morrer o paciente foi identificado mais de uma vez pelas unidades de
salide e apresentou mais de uma oportunidade de tratar e curar a doenca. Além disso, sugere a
necessidade de um questionamento maior a respeito da correta realizacdo da consulta, do
acompanhamento e dos exames para alta e cura dos pacientes ao término do tratamento.

Além dos Gbitos por tuberculose como causa basica neste estudo, em 129 ébitos a
tuberculose foi registrada como causa associada ao 6bito. Dentre as principais causas basicas
dos dbitos em que a tuberculose foi causa associada, a AIDS (41,1%) e a Neoplasia Maligna
dos brénquios (7%) foram as mais freqlientes nos municipios prioritarios de Mato Grosso do
Sul.

Entre 1999 a 2003 em Fortaleza foram registrados, além dos 438 Obitos por
tuberculose como causa basica, 172 em que a tuberculose foi causa associada de 6bito. Dentre
0s Obitos por tuberculose como causa associada, em 14,8% a causa basica foi a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida, 4,5% Neoplasias e em 8,7% foram outras causas (FACANHA,
2006).

No estado do Rio de Janeiro os Obitos por tuberculose como causa associada foram
registrados em 369 Gbitos em 1999, 453 em 2000 e 430 em 2001. Nesses Gbitos as principais
causas basicas foram: doenca pelo virus da imunodeficiéncia adquirida (55,3% em 1999,
62,5% em 2000 e 60,7% em 2001) e Neoplasias (7,9% em 1999, 7,7% em 2000 e 10,9% em
2001). A forma clinica miliar da tuberculose, esteve presente em maior nimero nos casos em

gue a causa basica do 6bito foi a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SANTO, 2006).
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No estado de S&o Paulo no ano de 1998, foram registrados 1.388 Gbitos em que a
tuberculose apareceu como causa associada de morte o que elevou o coeficiente de
mortalidade total de 4,6 (considerando apenas a tuberculose como causa basica) para 8,6 por
100.000/habitantes (SANTO, 2003). O autor relata ainda que a AIDS foi a principal causa
béasica de 6bito nos casos em que a tuberculose foi associada a morte. Entre as demais causas
basicas estavam as doencas do aparelho circulatério, neoplasias e doengas do aparelho
respiratorio.

No Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian em Campo Grande, no periodo
de 1992 a 2008, a tuberculose foi causa associada de morte em 23% dos pacientes maiores de
13 anos que tiveram a AIDS como causa bésica de obito (ELIAS, 2010).

Um estudo de mortalidade por tuberculose torna-se mais completo quando se
considera as multiplas causas de morte, pois tais causas podem orientar o controle e
prevencdo da mortalidade, além de contribuir de forma valiosa para a epidemiologia da
doenga (SANTO, 2006). Entretanto, essa vantagem depende do preenchimento correto das
declarages de dbito.

Os principais objetivos do Plano Nacional de Controle da Tuberculose baseia-se na
reducéo da transmisséo, da morbidade e da mortalidade da doenga no Brasil (BRASIL, 2004).

Estudos de mortalidade por tuberculose sdo importantes tanto para analisar a
letalidade, que indica a qualidade e oportunidade de tratamento, como para estimar 0 nimero
de casos que ndo sdo notificados como casos. Todavia, torna-se imprescindivel o
aperfeicoamento do sistema de registro de mortalidade por tuberculose assim como a
realizacdo de varios estudos em diferentes regides (municipios, estados, paises),
principalmente naquelas com alta incidéncia da doenca, como 0s municipios considerados
prioritarios para o Ministério da Saude (BRASIL, 2004).

O sistema de informacdo esta disponivel para ser utilizado pelos pesquisadores e suas
potencialidades devem ser cada vez mais exploradas. Dessa forma, o aumento dos estudos e
pesquisas baseadas nesses sistemas de informacdo podem contribuir para o seu
aperfeicoamento (PEREIRA, 2007).

Por outro lado, importantes limitagdes sdo discutidas ao se trabalhar com dados
secundarios, principalmente no que se refere a qualidade e veracidade das informacGes. Os
bancos de dados passam por um complexo processo de construcdo que envolve diferentes
setores da saude e véarios profissionais responsaveis, tanto por gerir as informacdes, como por
registra-las. Todas essas etapas do processo de constru¢do de um banco de dados secundarios,

sem duvida, contribuem para possiveis erros nas informagdes e registros (PEREIRA, 2007). A
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fim de minimizar essas limitagOes, constantes treinamentos e aperfeicoamento do sistema de
informacdo sdo realizados em todo o pais (BRASIL, 2010b).

A mortalidade é um indicador de alerta sobre a qualidade das acfes de combate da
tuberculose uma vez que a morte de um caso deveria ser um evento raro atualmente
(BRASIL, 2008). Vérios estudos demonstram que o tratamento atual contra a tuberculose tem
eficacia elevada. No Brasil, os casos de resisténcia medicamentosa sdo menos freqiientes e
ndo representam risco para aumento dos casos de Obitos por tuberculose. Neste contexto a
tuberculose é reconhecidamente uma causa de Obito evitdvel (DALCOLMO; ANDRADE;
PICON, 2007; FIGUEIREDO et. al. 2009; MELO, 2002; SELIG et. al., 2004).

Os dados apresentados no presente estudo apontam que em alguns municipios
prioritarios do Mato Grosso do Sul, os coeficientes de mortalidade estdo muito acima do que é
considerado satisfatorio para a Organizacdo Mundial da Salde e bem superiores aos do Brasil,
que faz parte dos 20 paises que concentram 80% da carga da doenca no mundo. Isso sugere
que, nesses municipios € imprescindivel um acompanhamento mais rigoroso dos programas
de controle e de notificacdo da tuberculose. A¢Ges como o diagndstico precoce com busca de
sintomaticos respiratérios, reducdo do abandono e garantia de acompanhamento até a alta e
cura dos casos diagnosticados, devem ser intensificadas principalmente nos casos mais

vulneraveis ao agravamento pela doenga.
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7 CONCLUSAO

De acordo com o Sistema de Informacao sobre Mortalidade, nos municipios prioritarios
de Mato Grosso do Sul, no periodo de 1999-2008, foram encontrados 474 obitos por
tuberculose sendo 345 como causa bésica e 129 como causa associada de morte.

Nos municipios de Campo Grande, Dourados, Ponta Pord e Trés Lagoas os valores
dos coeficientes de mortalidade nao apresentaram grandes variacdes no periodo de dez anos.
Por outro lado, Amambai, Aquidauana e Corumba apresentaram coeficientes inconstantes
com valores mais elevados em alguns anos ao longo do periodo estudado.

Os municipios de Amambai, Aquidauana e Corumba apresentaram as maiores taxas de
mortalidade e letalidade o que sugere a necessidade de atencdo especial, estudos e
intervencdes com o objetivo de reducdo desses indices.

O grupo que concentrou 0 maior nimero de Obitos foi o sexo masculino o que
representou 72% dos obitos.

Os maiores coeficientes de mortalidade foram observados no sexo masculino com a
faixa etaria a partir de 50 anos.

Considerando-se apenas Dourados e Amambai, 49% dos 6bitos foram registrados em
indigenas. Nos demais municipios a maior parcela de 6bitos esteve entre pardos com 52% dos
casos.

Dos ébitos registrados mais de 65% possuiam de nenhum a no maximo 8 anos de estudo
0 que confirma o carater fortemente social da tuberculose.

A forma clinica pulmonar foi a mais freqliente em todos 0s municipios e em todos os
anos de estudo. Durante os dez anos a forma pulmonar da doencga representou 89% dos casos,
sugerindo que o carater infeccioso pode ter auxiliado na manutencdo e na propagacdo da
tuberculose.

Quanto ao local de ocorréncia dos oObitos 83% foram registrados em hospitais o0 que
pode ser um indicativo de falhas na atencdo basica em saude para a deteccdo precoce dos
casos.

Um pouco mais da metade dos 6bitos por TB nos municipios prioritarios estavam
notificados no Sinan (53%), demonstrando a importancia da subestimacdo de calculos
baseados em banco de dados secundarios.

Dos 185 casos notificados no Sinan, 67% realizaram o exame de baciloscopia e apenas

40% receberam tratamento supervisionado.
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Os principais agravos relacionados aos oObitos notificados foram: abuso de &lcool,
diabetes, doentes mentais e outras doencas (IUpus eritematoso sistémico, pneumonias,
desnutricéo).

Dos 69 (37%) casos que realizaram exame sorologico para detectar infeccdo pelo HIV,
10% foram positivos. Entretanto, em cerca de 63% dos 6bitos por tuberculose o exame ndo foi
realizado.

Em 129 dos 474 obitos registrados no SIM, a tuberculose foi mencionada como causa

associada a morte. Dentre as principais causa basicas desses obitos estavam: a AIDS e a
neoplasia maligna dos brénquios.
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Bancos de Dados.
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Termo de Compromisso para Utilizacdo de Informac6es de Bancos de Dados

Titulo da Pesquisa: Mortalidade por tuberculose em municipios prioritarios de
Mato Grosso do Sul 1999-2008.

Nome do Pesquisador: Ménica Mussolini Larroque

Bases de dados a serem utilizadas: Sistema de informacdo de Mortalidade (SIM) e
Sistema de Informacdo de Agravo e Notificagdo (Sinan); Fundacgdo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica como fonte de dados populacionais utilizados nos célculos das taxas de
mortalidade.residentes nos municipios de Aquidauana, Campo Grandes, Corumba, Dourados,
Ponta Pora e Trés Lagoas. Serdo utilizados dados de mortalidade retrospectivos referentes ao
periodo de 1999 a 2009, provenientes do Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM) do
Ministério da Saude.

Como pesquisador(a) supra qualificado(a) comprometo-me com utilizacdo das
informacBes contidas nas bases de dados acima citadas, protegendo a imagem das pessoas
envolvidas e a sua ndo estigmatizacdo, garantindo a ndo utilizacdo das informacdes em seu
prejuizo ou das comunidades envolvidas, inclusive em termos de auto-estima, de prestigio

e/ou econdmico-financeiro.

Declaro ainda que estou ciente da necessidade de respeito & privacidade das pessoas
envolvidas em conformidade com os dispostos legais citados e que os dados destas bases
serdo utilizados somente neste projeto, pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro uso que
venha a ser necessario ou planejado, devera ser objeto de novo projeto de pesquisa e que
deverd, por sua vez, sofrer o tramite legal institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressdo da verdade, firmo o presente Termo de
Compromisso.
Campo Grande (MS) / /

Assinatura
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A PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS GRADUACAO - PROPP/UFMS
COMITE DE ETICA PARA PESQUISA EM SERES HUMANOS
SOLICITACAO DE DISPENSA DO TCLE

Em Novembro de 2009

Venho por intermédio do presente instrumento encaminhar o meu projeto de pesquisa
intitulado. Mortalidade por tuberculose em municipios prioritarios de Mato Grosso do

Sul, 1999-2008, solicitando a este Comité, a dispensa de aplicacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), uma vez que serdo utilizados dados secundérios e

0 pesquisador ndo entrard em contato direto com 0s sujeitos da pesquisa.

Sem mais para 0 momento, elevo 0s meus respeitos.

Atenciosamente,

Maonica Mussolini Larroque

Pesquisador responsavel
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APENDICE C - AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE BANCO DE DADOS DO
SIM E SINAN.
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M@ ' Servigo Publico Federal

Ministério da Educacéo
Fundagdo Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Faculdade de Medicina — FAMED
Programa de Pds-Graduag&o em Doengas Infecciosas e Parasitarias
PPGDIP

Senhora Secretaria,

Dentre os alunos matriculados no Curso de Mestrado do Programa

de Pos-Graduagdo em Doengas Infecciosas e Parasitérias, o projeto:

_ “Mortalidade por tuberculose nos municipios prioritarios de Mato Grosso do
Sul” realizado pela aluna Ménica Mussolini Larroque e orientado pela Prof?. Dr.

Sénia Maria Fernandes utilizam informa¢des de Bancos de Dados e Sistemas de

Informagdo de abrangéncia estadual.

Assim, vimos solicitar a autorizagdo de Vossa Senhoria para
utilizagdo do SIM e SINAN, ao mesmo tempo em que asseguramos o sigilo das
informagdes em termos de garantia do anonimato dos sujeitos integrantes dos

referentes bancos de dados.

Na certeza de que tal pesquisa contribuirda para a melhoria da
satde da populagdo sul-mato-grossense e, assim, virdo ao encontro dos objetivos i/

da atual gestéo, subscrevemo-nos. ™V @U

oy () N \f/ V{\
] e U S— . gF e \\?}Ju
? D a NEY
Prof®. Dr2. Inez A})arecida Tozetti R {7 MY
Coordenadora do PPGDIP RN \\’

lima. Sra.

Beatriz Figueiredo Dobashi
‘Secretaria de Estado de Saude
Campo Grande - MS

Programa de Pds-Graduagdo em Doengas Infecciosas e Parasitarias
Centro universitario — Cidade Universitaria \ v
[ YR AT e s S/n° CEP: 79070-900 — Campo Grande — MS
A N 78 U*(.&Wﬁ«ﬁ‘) Unidade IX — FAMED — Sala 213
Y 135 @ ‘/40(?{ B , Telefones: (67) ?345-3205 — email: ppgdi@nin.ufms.br
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ANEXO A - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UFMS



Universi F ral M r |
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS

s
Nawpr”

Carta de Aprovagdo

A minka assinatura neste documento, atesta que o protocolo n° 1626 da
Pesquisadora Monica Mussolini Larroque intitulado “Mortalidade por tuberculose em
municipios prioritdrios de Mato Grosso do Sul: panorama de uma década’, foi revisado
por este comité e aprovado em reunido ordindria no dia 26 de novembro de 2009,

encontrando-se de acordo com as resoluges normativas do Ministério da Saiide.

s
Prof. Paulo Roberto Haidamus de Oliveira Bastos

Coordenador em exercicio do Comité de Ttica em Pesquisa da UFMS

Campo Grande, 27 de novembro de 2009.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
http://www.propp.ufms.br/bioetica/cep/

bioetica@propp.ufms.br

fone 0XX67 345-7187
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FICHA DE NOTIFICACAD / INVESTIGACAD TUBERCULOSE
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TUBERCULOSE PULMOMNAR: Paciente com tosse com expectoragio por trés ou mais semanas, febre, perda de peso e apetite, com
confirmagae bacterioldgica por baciloscopia direta elou cultura efou com imagem radioldgica sugestiva de tuberculose.

TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Paciente com evidéncias clinicas, achados laboratoriais, inclusive histopatolégicos, compativeis com
tuberculose extrapulmaonar ativa, ou pacientes com pelo menos uma cultura positiva para M. tuberculosis de material proveniente de
localizagio extrapulmonar.
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