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RESUMO

O trabalho realiza uma analise epidemiolégica dos casos de tuberculose da 1X Regido de Saude de
Pernambuco que evoluiram para o 6bito. Trata-se de um estudo quantitativo, retrospectivo, descritivo
com cruzamento de varidveis dos Sistemas de Informagdo em Salde de morbidade e mortalidade
(SINAN e SIM) no periodo de 2012 a 2016. No periodo de 2012 a 2016 foram registrados 33 6bitos
tendo como causa basica codigos correspondentes a tuberculose no Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM), 15 (45,4%) deles notificados no SINAN e apenas 7 apresentavam o registro da
evolugdo para ébito por TB. O SINAN registrou no periodo 09 evolugdes para 6bito. No tocante ao
perfil dos dbitos a idade minima dos casos foi de 25 anos e maxima de 96 anos, raca/cor parda (81,8%),
predominancia do sexo masculino (60,6%), nenhum ano de estudo concluido (36,4%), os Obitos
ocorreram em suma maioria no ambiente Hospitalar (72,7%). A forma clinica pulmonar esteve presente
em 90,9% dos 6bitos. O risco de morrer por TB na IX Regido de Saude nos anos de 2014 e 2015 foram
maiores do que os verificados no Brasil durante o mesmo periodo. A mortalidade por tuberculose ainda
representa um importante problema de saude publica para o Estado de Pernambuco bem como na IX
Regido de Saude. A subnotificacdo de 54,5% dos casos de TB que evoluiram para 6bito sem a
notificagdo no SINAN, que é o principal sistema de registro de TB no Brasil corrobora para o
desconhecimento dos casos pelo PMCT e dos fatores determinantes e condicionantes para o desfecho.
E ainda aponta para a auséncia de estratégias que minimizem a disseminacéao da doenca. Conclui-se que
o controle da TB ainda permanece como um desafio, tornando-se importante uma aproximagao entre 0s
setores de vigilancia epidemioldgica, de vigilancia do dbito e principalmente a atengéo basica.

Palavras-chave: Tuberculose; Sistema de Informacéo em Saude; Mortalidade.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca causada pelo Mycobacterium tuberculosis e 0 homem
é o seu principal hospedeiro. De transmissao aerégena acomete de forma crescente a populagéo
em todo o mundo ha milénios. Em 1993 a tuberculose foi considerada pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) como uma doenca de emergéncia global devendo ser tomadas
medidas para o seu controle. Apesar de haver vérias tecnologias que permitem o controle da
Tuberculose, ainda hoje é observada a necessidade de uma maior atencdo por parte dos gestores
e dos profissionais da saude por consistir em uma doenca que possui elevada magnitude na
sociedade sendo considerada como um grave problema de satde publica (BRASIL, 2011a).

No Brasil, a tuberculose € prioritaria pelo Ministério da Saude (MS) desde 2003, sendo
garantidos no Sistema Unico de Satde (SUS) de forma universal e gratuita o diagnostico e o
tratamento (BRASIL, 2017a). Em 2016 foram notificados no Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificagdo (SINAN) 66.796 casos de tuberculose com uma taxa de incidéncia de
32,4 para cada 100 mil habitantes e 4.543 dbitos em 2015 apresentando uma taxa de mortalidade
2,3 Obitos para cada 100 mil habitantes, tendo a maior representatividade nesses casos 0 Sexo
masculino. (BRASIL, 2018b); (BRASIL 2017c).

Em 2017, no Estado de Pernambuco ocorrem 4.354 casos novos de TB, neste mesmo
ano o estado apresentou a 3° maior incidéncia e em 2016 a 2° maior coeficiente de mortalidade
do Brasil (BRASIL, 2018a).

A TB é uma doenca de notificacdo compulsoéria e o seu registro no SINAN é obrigatorio
apo6s o diagnostico (PORTARIA GM N° 204/2016). O SINAN € o principal sistema de
informac&o em saude para coleta e analise dos casos de TB, no entanto, outros sistemas de
informacdo em satde podem ser utilizados na obtencdo de dados, entre eles podemos elencar o
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), este também é uma importante fonte de
resgates de casos, 0 monitoramento da mortalidade e da letalidade permite avaliar a gravidade
da doenca, o possivel retardo na detecgéo e no tratamento. A auséncia de notificagdo dos casos
de TB que evoluiram para 6bito pode sugerir que os casos so foram diagnosticados nas formas
mais avancadas, quando foram necessarias internages para o diagnostico e tratamento. E
importante ressaltar que a subnotificacdo de casos de TB que evoluiram para 6bito favorece a
falsa sensacdo de reducdo dos casos e da gravidade da doenca, quando se analisa 0s casos
somente pelo SINAN (FACANHA, 2005).

Este estudo contribuira para despertar um melhor entendimento sobre o assunto, bem
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como promover discussdes, uma vez que esta doenca persiste na atualidade como um problema

de saude publica.
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2 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista a alta incidéncia e mortalidade por TB no Estado de Pernambuco, e
ainda, na area de estudo justifica-se realizar uma andlise epidemioldgica dos casos de
tuberculose da IX Regido de Salde de Pernambuco que evoluiram para 6bito no periodo de
2012 a 2016 para uma melhor compreensdo da ocorréncia desses Obitos e assim, contribuir para

a escolha de estratégias de controle adequadas para a regiéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Realizar analise epidemioldgica dos casos de tuberculose da IX Regido de Saude

de Pernambuco que evoluiram para 6bito no periodo de 2012 a 2016.

3.2 Objetivos especificos

e Realizar levantamento no SIM dos 6bitos que apresentam tuberculose como causa
bésica e posterior pareamento com o SINAN;

e Descrever o perfil epidemiologico dos casos de tuberculose que evoluiram para o
obito;

e Analisar a taxa de mortalidade por tuberculose na IX Regional de Saude.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 A Tuberculose no Mundo e no Brasil

Acredita-se que o bacilo de Koch como também é conhecido o Mycobacterium
tuberculosis tenha aparecido antes mesmo do homem, sendo uma infeccgdo tdo antiga quanto a
humanidade. Os primeiros indicios de TB foram encontrados em mdmias egipcias com idade
de cerca de 6.000 anos. Os gregos definiram-na como ‘a mais dificil de curar e a mais fatal’. A
doenca até entdo era denominada como tisica, termo com origem na india que expressa
emagrecimento do individuo. Por volta do século XV1I1 as concepc¢des religiosas estavam muito
imputadas a enfermidade, sendo esta considerada como produto da vontade divina. No inicio
do século XIX a TB ficou conhecida como a doenca dos escritores romanticos, pois estes a
consideravam como uma fonte de inspiracdo e somente nas primeiras décadas do século XX
teve explicagdes bioldgicas (BERTOLLI FILHO, 2001).

Cerca de um terco da populacdo mundial esta infectada pelo bacilo da tuberculose,
todavia pela baixa patogenicidade nem todos os infectados desenvolverao a doenca, sendo mais
susceptiveis as populagdes vulneraveis como Pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) que
eleva o risco em 26-31 vezes, Populagdo Privada de Liberdade (PPL) em 28 vezes, indigena em
3 vezes e a Populacdo em situacdo de rua em 38 vezes (WHO, 2017).

Até o final de 2015, a OMS classificava 22 paises com a maior carga da doenca no
mundo, dentre eles o Brasil. Para o periodo de 2016 a 2020, foi proposta uma nova lista de
classificacdo segundo as caracteristicas epidemiolégicas. Cada lista € composta por 30 paises.
Alguns paises aparecem em mais de uma lista, somando assim, um total de 48 paises prioritarios
para a TB. O Brasil é o Gnico pais das Américas a aparecer nas duas listas, encontra-se em 20°
lugar quanto a carga da doenca e em 19° quanto a coinfeccdo TB/HIV. No ano de 2015 as
Ameéricas apresentavam 3% da carga Mundial de TB com 268 mil novos casos esperados, sendo
o0 Brasil responsavel por 33% dos casos. (BRASIL, 2017a).
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Figura 1: Coeficiente de incidéncia de TB com valores observados de 2001 a 2015 e valores
preditivos da incidéncia de 2016 a 2035
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Fonte: (BRASIL, 2016b)

Com a analise da incidéncia da TB pode-se observar que ha uma tendéncia de queda de
2,0% ao ano e sugere-se que este podera sofrer uma redugdo mais acentuada se houver um
aumento da cobertura das Estratégias de Saude da Familia (ESF), do Tratamento diretamente
observado (TDO) e da diminuic¢do do coeficiente de incidéncia da AIDS. AS ESF sdo uma
importante estratégia na luta contra a TB, sendo necessaria sua ampliagdo bem como
qualificacdo dos profissionais que trabalham nas Unidades, enfatizando o acolhimento aos
usuarios, o acompanhamento do tratamento e atencéo especial ao TDO, sdo atividades inerentes
a atencdo primaria (BRASIL, 2016b).

Dentre os Estados brasileiros o que apresenta maior risco de adoecimento por TB esta o
Amazonas com 67,2/100.000 hab. e o menor o Distrito Federal com 10,5/100.000 hab.
(BRASIL, 2017a). O Brasil possui 181 municipios que sdo prioritarios para o Programa de
Controle da Tuberculose (BRASIL, 2014).

Na Assembleia Mundial de Saude a Estratégia Global e Metas para a Prevencéo,
Atencdo e Controle da Tuberculose pds — 2015 que foi realizada em 2014 foi aprovada a
estratégia pelo Fim da Tuberculose: “Um mundo livre da tuberculose: zero morte, adoecimento
e sofrimento devido a tuberculose” e tem como objetivo o fim da epidemia global da doenca
possuindo como metas a serem alcancadas até 2035 a reducgéo do coeficiente de incidéncia para
menos de 10/100.000hab e reduzir o numero de oObitos em até 95% (BRASIL, 2016b). O

alcance das metas representard o fim da TB como problema de salde publica, podendo ser
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almejado nova etapa no controle da doenga como a eliminagéo, que consiste em menos de um
caso por cem mil habitantes (BRASIL, 2017a).

4.2 Tuberculose em Pernambuco

Em 2014, Pernambuco notificou 4.305 casos de TB, sendo 1.324 do sexo feminino e
2.980 do sexo masculino. Para o mesmo periodo, foram registrados no Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) 395 6bitos por TB, sendo 300 do sexo masculino e 95 do sexo
feminino, apresentando um coeficiente de mortalidade de 4,3 por 100.000 hab. A forma
pulmonar representou 87,1% do total dos ébitos, com destaque para 246 6bitos que tinham por
TB como causa basica ou associada que ndo estavam notificados no SINAN (BRASIL, 2016a).

Dentre as capitais brasileiras, em 2015, Recife ficou em terceiro lugar no Brasil na
incidéncia de casos novos da doenca, ficando atrds somente de Manaus (98,3/100 mil hab.) e
Porto Alegre (88,8/100 mil hab.). A capital pernambucana atingiu o coeficiente de (78,3/100
mil hab.) ultrapassando o coeficiente nacional deste ano que apresentou (30,9/100 mil hab.)
(BRASIL, 2016b).

O Programa de Enfrentamento as Doencas Negligenciadas (SANAR) no Estado de
Pernambuco, foi instituido pelo Decreto n® 39.497 de 11 de junho de 2013, elegendo sete
agravos prioritarios, dentre eles a TB por apresentar indicadores injustificaveis. Foram
elencados 15 municipios prioritarios para as acdes de TB, sendo Abreu e Lima, Cabo de Santo
Agostinho, Camaragibe, Igarassu, Ipojuca, Jaboatdo dos Guararapes, Olinda, Paulista, Recife,
Vitoria de Santo Antdo, Carpina, Escada, Caruaru, Petrolina e Goiana. O primeiro Relatério de
Gestdo do SANAR (2011-2014) elencou trés municipios da IX Regido como prioritarios,
levando em consideracéo os indicadores epidemiolégicos como, detecc¢do de casos, mortalidade
e abandono do tratamento (2007-2009). Todavia, no Plano Integrado (2015-2018) divulgado no
ano de 2015, com base nos indicadores (cura, abandono, taxa de mortalidade, taxa de incidéncia
do periodo de 2011-2014), nenhum municipio da IX Regido de Saude foi classificado como
prioritario (PERNAMBUCO, 2011); (PERNAMBUCO, 2015).

4.3 A prevencdo e o tratamento da TB

As atividades de prevencdo e de tratamento da TB no Brasil datam do final do século
XIX e inicio do século XX, com a¢des organizadas de grupos médicos sem a participagdo do

setor publico. Somente em 1920 com a formacao do Departamento Nacional de Saude Publica
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foi implantado o primeiro 6rgdo governamental de combate a TB, instalado no Rio de Janeiro
(HIJJAR, 2007).

Em 1946, dois farmacos foram utilizados no tratamento da TB, a Estreptomicina e o
Acido para-amino-salicilico, com a combinac&o dos dois medicamentos obteve-se a eficacia no
tratamento e a diminuigao do aparecimento de resisténcia. Somente em 1952 a a¢ao bactericida
da Isoniazida passou a ser conhecida contra o M. Tuberculosis, e este, por ter uma baixa
toxicidade e custo, passou também a ser utilizado no tratamento. A época optou-se no Brasil
pelo esquema de Isoniazida e Estreptomicina de uso diario pelas vantagens apresentadas em
estudos realizados no exterior. Neste momento foi instituido no pais o tratamento com duracéo
de dois anos. Nos anos 60 foi instituida a obrigatoriedade da vacinagdo pela vacina BCG e a
TB considerada uma doenca de notificacdo compulsoria, sendo gratuitos as atividades de
prevencdo e o tratamento. A década de 70 foi marcada pela introducdo de uma quimioterapia
de curta duracédo e o Brasil foi o primeiro pais do mundo a padronizar o esquema terapéutico
de seis meses de tratamento para os casos com bacterioldgia positivo 2RHZ/4RH e para 0s
negativos 2RHZ/2RH/2H, ambos auto administrados (HIJJAR, 2007).

Em 1979 foi instituido no Brasil trés esquemas para o tratamento da TB, sendo, o
Esquema | para casos novos (2RHZ/4ARH), Esquema | Reforcado para retratamento
(2RHZE/4RHE), Esquema Il para forma meningoencefalica (2RHZ/7RH) e Esquema Il para
faléncia (3SZEEt/9EEt). A partir de 2009 apds verificagdo do aumento da resisténcia
medicamentosa foi introduzido o etambutol nos dois primeiros meses de tratamento na fase
intensiva. Para as criancas com menos de 10 anos continua o Esquema RHZ. Dentre as
mudangas ocorridas foi extinto o esquema | Refor¢ado e o Esquema I1l, sendo que todos os
casos de retratamento devem ser solicitados cultura e o tratamento iniciado com esquema
basico, até o resultado do exame. Os casos que evoluiram para faléncia devem ser
criteriosamente avaliados e deverdo receber esquemas padronizados para multirresisténcia ou
esquema especial individualizado. Atualmente os esquemas sdo compostos de Esquema basico:
adultos e adolescentes (EB) (2RHZE/4RH) e para criangas (EB) (2RHZ /4RH). Para a forma
meningoencefalica em adultos e adolescentes (EM) Regime (2RHZE/7RH) (BRASIL, 2011b).

4.4 A mortalidade por Tuberculose
A mortalidade por TB ainda representa um importante problema de saude publica no

Brasil e no mundo ao longo dos anos. No ano de 2016, ocorreram 4426 6bitos por TB no Brasil

e no mundo cerca de 1,3 milh&o de dbitos foram atribuidos a esta patologia (BRASIL, 2018a).
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Cenérios, como bolsbes de pobreza, populacdes vulnerdveis como a carceraria,
indigenas e albergados e a falta de desenvolvimento adequado do programa de controle da TB,
contribuem para os altos indices de incidéncia e de mortalidade no pais (HIJJAR, et al, 2007).

Estudos comprovam que a mortalidade por TB apresenta tendéncia de reducao no Brasil,
como observado nos coeficientes de mortalidade que em 2004 correspondia a 2,8 para cada
100,000 hab. (4.981 ébitos) passando para 2,2 a cada 100.000 hab. (4374 6bitos) em 2014,
reducdo de 15,4% em dez anos (BRASIL, 2016a).

O risco de morte por TB entre as regides no Brasil apresenta diferencas. Em 2014 a
Regido Nordeste apresentava o maior coeficiente, seguidas pela Regido Norte e Sudeste. Entre
0s estados brasileiros merecem destaque o Rio de Janeiro (5,0/100.000 hab.) e o Pernambuco
(4,5/100.000 hab.) Distrito Federal e Tocantins com os menores coeficientes do pais (0,5 dbitos
por TB por 100.000 hab.). E importante destacar que a faixa etéaria de 15 a 59 anos os homens
apresentam maior risco de mortalidade (BRASIL, 2016a); (BRASIL, 2017a).

Ainda com relacdo a mortalidade foi observado uma associa¢do positiva entre o
percentual de abandono de tratamento dos casos novos e o coeficiente de mortalidade, a cada
1% no aumento do abandono havia um incremento de 4% no coeficiente de mortalidade
(BRASIL, 2016b).

No ano de 2014 foi verificado que 39.0% dos 6bitos que ocorreram por TB nédo estavam
notificados no SINAN ¢é importante frisar que o SINAN é o principal sistema de registro da
Tuberculose no Brasil. O SIM se torna importante na avaliacdo da vigilancia da doenca, pois €
possivel através dele captar os casos de TB que ndo tenham sido notificados no SINAN. A
ocorréncia de subnotificagdo da tuberculose constitui-se como uma falha da vigilancia
epidemioldgica que contribui para a continuagdo da cadeia de transmissdao da TB. (BRASIL,
2016a).

Como estratégia do Ministério da Saude no ano de 2017 foi lancado no Brasil o
“Protocolo para vigilancia do 6bito com mengdo de tuberculose nas causas de mortes” tendo
como objetivo a implantacédo da vigilancia do 6bito relacionado a TB em todo o pais (BRASIL,
2017b).

O o6bito por TB, considerado como evento sentinela, ira sinalizar a possibilidade de
identificacdo das fragilidades existentes para 0 acesso aos servicos de satde bem como para 0s
sistemas de informacdo a partir da investigacdo; casos subnotificados no SINAN gerardo
demanda de identificagdo de contatos, tendo em vista a quebra da cadeia de transmissao,
possibilitando a identificagdo de fatores associados ao 0Obito, fornecendo informacdes para a

melhoria no controle da TB (BRASIL, 2017b). Ainda recomenda-se que a investigacdo dos



18

Obitos identificados no SIM tendo a TB como causa basica ou associada deva ser realizada pelos
profissionais responsaveis pelo PCT como ag¢&o rotineira com o intuito de conhecer a magnitude

e manter a vigilancia da doenca no territorio (Moreira et al, 2008).
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5 METODOLOGIA

5.1 Desenho e periodo do estudo

Estudo quantitativa, descritiva, retrospectivo com uso de dados secundarios obtidos dos
Sistemas de Informac6es em Saude de Morbidade e Mortalidade (SINAN e SIM). Realizada no
periodo de dezembro de 2017 a junho de 2018.

5.2 Local do estudo

A unidade territorial definida para realizacdo do estudo foi a IX Regido de Salude de
Pernambuco (IX GERES), situada na Regido do Araripe Pernambucano (Figura 2), a cerca de
602 km do Recife. A Regional é composta por onze municipios (Araripina, Bodoco, Exu,
Granito, Ipubi, Moreilandia, Ouricuri, Parnamirim, Santa Cruz, Santa Filomena, Trindade), cuja
sede é Ouricuri, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2014)
a Regido possui populagdo estimada em 2017 de 352.336 habitantes, sendo escolhida para

coleta por ser o campo de atuacdo da autora como Residente em Saude Coletiva.

Figura 2: Localizacdo da IX Regido de Saude no Mapa do Pernambuco
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Afogados da Ingazeira

|l GERES
Palmares

Fonte: PERNAMBUCO, 2013.

5.3 Populacéo do estudo

A amostra foi composta por todos 0s casos de residentes na IX Regido de Saude de

Pernambuco, que evoluiram para 6ébito e apresentaram no SIM como causa basica codigos
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correspondentes a TB (CID-10 — 102 revisdo, A15 a Al19, J65, 098.0 e P37.0) ocorridos no
periodo de 2012 a 2016.

5.4 Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidos todos os Obitos que apresentaram como causa basica codigos que

correspondam a TB e foram excluidos todos os 6bitos que nao apresentaram como causa basica

codigos que correspondam a TB.

5.5 Analise e coleta de dados

Para analise dos resultados foi realizado um cruzamento de fontes de informagdes em

saude, sendo:

(i)

(i)

(i)

Na primeira etapa verificou-se os 6bitos registrados no SIM com causa basica
cddigos correspondentes a TB (CID-10 — 102 revisdo, A15 a A19, J65, 098.0 e
P37.0) ocorridos no periodo de 2012 a 2016 solicitando as variaveis (Nome do
paciente, sexo, idade, nome da mae, raca/cor, escolaridade, ano do ébito e local
de ocorréncia do 6bito).

A segunda etapa sucedeu a obtencao de dados do SINAN na versédo SINAN net
versdo: 5.0.0.0 Patch: 5.2.0.0, das notificacbes de TB ocorridas na IX Regido de
Salde no periodo de 2012 a 2016. Em seguida, realizou-se uma busca nominal
no SINAN dos ébitos identificados no SIM para verificar se esses estavam
notificados e caso houvesse registro no SINAN seriam solicitadas as variaveis
(data da notificacéo, fonte notificadora, tipo de entrada, tipo de encerramento).

Apdbs a obtencdo dos dados foi realizado o consolidado em planilhas no
Microsoft Office Excell para posterior analise e relacionamento dos dados de

forma manual.

5.6  Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Otavio de

Freitas/SES, tendo o Certificado de Apresentacdo para Apreciacio Etica (CAAE) n°
86804818.1.0000.5200.



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de 2012 a 2016 foram registrados 33 6bitos tendo como causa bésica 0s
cddigos correspondentes a tuberculose no Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM). No
mesmo periodo foram notificados 295 casos de TB de todas as formas clinicas no SINAN,

desses 251 foram casos novos, a proporcao de notificacdes de casos novos manteve-se constante

entre os anos estudados, conforme visualiza-se na tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicao dos 6bitos e casos notificados de Tuberculose por ano do
estudo na IX Regido de Saude, PE, Brasil, 2012 a 2016

Ano do Obitos Casos Casos Obito por TB
Estudo registrados no | notificados no | notificados no | registrados no
SIM SINAN* SINAN** SINAN

2012 3 57 54 0

2013 6 60 49 4

2014 8 60 49 3

2015 12 59 51 1

2016 4 59 48 1

Total 33 295 251 9

Fonte: SIM/SINAN/IX Regional de Saide/2018
*Todos os tipos de entrada
** Casos novos

Graéfico 1 - Namero de notificactes e coeficiente de incidéncia de TB, segundo ano de

notificacdo, na 1X Regido de Saude de Pernambuco, PE, Brasil, 2012 a 2016
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Fonte: SINAN/IX Regional de Salde/2018

O grafico 1 mostra que com relacdo aos nimeros de casos novos notificados por ano, a

taxa de incidéncia manteve-se relativamente constante, apresentando uma pequena diminui¢éo
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de 1,7% ao longo dos cincos anos. Situacdo semelhante foi encontrada na pesquisa realizada
em Teresina no periodo de 1999 a 2005 em que houve diminui¢do das notificacGes de casos
novos (COELHO et al, 2010).

Com relagéo aos 6bitos do SIM, havia registro como caso de TB no SINAN de apenas
15 (45,4%) e desses, somente 7 apresentavam a evolugdo para 6bito por TB. Os dados
apresentam semelhanca aos encontrados por Oliveira e Pinheiro (2011) no municipio do Rio de
Janeiro, onde apenas 43,2% dos 6bitos por TB haviam sido notificados no SINAN e Facanha
(2005) no municipio de Fortaleza (33,4%).

Figura 3 - Relacdo temporal entre os 6bitos registrados no SIM com causa basica TB e
as notificacbes no SINAN ocorridos na IX Regido de Saude, PE, Brasil, 2012-2016
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Fonte: SIM e SINAN/IX Regional de Saude/2018.

O elevado nimero de casos novos que evoluiram em menos de um ano para o 6bito
encontrado no estudo (figura 3), aponta para um diagndstico tardio. Galesi e Almeida (2007)
destacam que os casos novos de TB que evoluem para 6bito em curto espaco de tempo indica

a gravidade da doenga no momento da notificagéo.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos obitos notificados no SINAN na IX Regido de Saude, PE,
Brasil, 2012 a 2016

Fonte notificadora N.° %
Atencdo bésica 8 53,3
Outros niveis de atencéo 7 46,7

Modo de entrada

Caso novo 13 86,7
Recidiva 2 13,3

Tipo de encerramento
Cura 3 20
TB-DR 2 13,3
Obito por TB 7 46,7
Transferéncia 1 6,7
Obito por outras causas 2 13,3

Fonte: SINAN/SIM/IX Regional de Saide/2018

Apenas 15 casos estavam registrados simultaneamente no SIM e SINAN, destes 53,3%
notificados na Atencdo bésica, sendo 86,7% casos novos e 46,7% encerrados como 6bito por
TB.

Com relacdo aos casos que evoluiram para Obito por TB, 7 (46,7%) ndo foram
notificados na atencdo primaria (Tabela 2). Galesi e Almeida (2007) em estudo realizado no
municipio de S&o Paulo perceberam que 58% dos casos notificados foram descobertos nos
hospitais e pronto socorros do municipio, o que ndo é preconizado pelo MS desde que instituiu
o PCT na atencéo basica, reiterando o papel deste, no acompanhamento dos pacientes. Selig
(2010) ainda destaca que o elevado nimero de casos de TB notificados na rede secundaria
aponta para um diagnéstico tardio de uma doenca que poderia ser conduzida

predominantemente na atencdo basica.
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Tabela 3 — Caracteristicas sociodemograficas dos casos de ébitos por Tuberculose
segundo causa bésica ocorridos na IX Regido de Saude, PE, Brasil, 2012 a 2016.

Idade (em anos) N.° %
25a34 6 18,1
35a44 4 12,1
45 a 54 8 24,2
55a64 4 12,1
65a74 4 12,1

>75 7 21,2
Sexo

Masculino 20 60,6
Feminino 13 39,4

Raca/cor
Branca 3 9,0
Preta 3 9,0
Parda 27 81,8

Escolaridade (em anos de estudo concluidos)

Nenhum 12 36,4
Dela3 8 24,2
Deda7 7 21,2
De8all 2 6,1
Ignorado 3 9,0
Sem informagao 1 3,0

Fonte: SIM/IX Regional de Satde/2018

No tocante ao perfil dos dbitos a idade minima dos casos foi de 25 anos e a méxima de
96 anos, com média de 57 e mediana de 54 (Tabela 3). Observou-se no estudo um maior nimero
de Obitos na populacdo masculina (60,6%). Sousa e Pinheiro (2011) registraram 73,1% e
Facanha (2005) registrou 65,7% nessa populacdo. Com relacdo a raca/cor observa-se 0
predominio da populacéo parda (81,8%) o que corrobora com a pesquisa de Basta et al (2013)
em que ha predominio de casos de TB na mesma populagédo. Na pesquisa de Santos-Neto (2014)
percebe-se a mesma tendéncia na populacéo de raga/cor parda com 68,9% do total da populacéo
do estudo.

A auséncia ou a baixa escolaridade sdo consideradas fatores de risco para as maiores
taxas de abandono e a diminui¢do na adesdo ao tratamento contribuindo para um desfecho nao
favoravel dos casos (COELHO et al, 2010). No estudo, a auséncia da escolaridade representou
(36,3%). Vicentin, Santo e Carvalho (2002) apontam ainda que a escolaridade possui uma

relacdo inversa e elevada, quanto maior a quantidade de anos de estudo, menor serd o nimero
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de casos e Obitos pela doenga.

Tabela 4 — Distribuicdo dos 6bitos por local de ocorréncia na I1X Regido de Saude,
PE, Brasil, 2012 a 2016

Local de ocorréncia do dbito N.° %
Hospital 24 72,7
Domicilio 8 24,2

Via publica 1 3,0

Fonte: SIM/IX Regional de Saide/2018

No que concerne ao local de ocorréncia do ébito, verificou-se no estudo que 72,7%
ocorreram no &mbito hospitalar (Tabela 4). Situacéo equivalente a encontrada por Santos-Neto
et al (2014) onde 74,0% dos 6bitos ocorreram nos hospitais. A internacdo dos pacientes de TB
acontece em momentos criticos da doenca, seja no diagndstico tardio e/ou retorno apos
abandono. O progresso de um paciente internado para 6bito indica dificuldades na gestdo de
insumos, disponibilizacdo diagndstica e no manuseio dos casos pela atencdo primaria (SELIG
et al, 2010).

Outro dado relevante encontrado no estudo aponta para 90,9% dos 6bitos eram da forma
clinica pulmonar. De forma semelhante, Moreira et al (2008) atribui 89,7% dos ébitos em seu
estudo a mesma forma clinica.

Tabela 5 — Distribuicao percentual dos 6bitos por Tuberculose, segundo formas
clinicas na IX Regido de Saude, PE, Brasil, 2012 a 2016
Causa bésica do 6bito | cID10 | N° | %
Tuberculose pulmonar, com confirmacao por exame A15.0 3 9,0
microscopico da expectoragdo, com ou sem cultura

Tuberculose pulmonar, com confirmagéo por meio ndo Al15.3 1 3,0
especificado

Tuberculose nédo especificada das vias respiratorias, Al15.9 1 3,0
com confirmacdo bacterioldgica e histologica

Tuberculose pulmonar, sem mencao de confirmagéo Al6.2 20 60,6
bacterioldgica ou histologica

Tuberculose respiratdria, ndo especificada, sem mengdo  Al16.9 5 15,1
de confirmac&o bacteriologica ou histoldgica

Tuberculose miliar ndo especificada Al19.9 3 9,0

Fonte: SIM/IX Regional de Saide/2018

Em relagdo & predomindncia da TB pulmonar sem mengdo de confirmacédo

bacterioldgica ou histologica (A16.2) o estudo de Yamamura et al (2015) destaca a importancia
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da TB pulmonar, devido ser a forma transmissivel da doenca, necessitando de medidas de
intervencdo para interromper a cadeia de transmissdo. Santos-Neto et al (2014) também
observou uma quantidade expressiva do codigo (A16.2) como causa basica em seu estudo,
ressaltando a possibilidade de existéncia de falso-positivos entre esses Obitos e ainda a auséncia

de prioridade ao exame da baciloscopia para o diagndstico na rede hospitalar. (Tabela 5)

Gréfico 2 - Incidéncia de 6bitos registrados no SIM e Coeficiente de Mortalidade por
Tuberculose segundo ano de ocorréncia na IX Regido de Saude de Pernambuco, PE,
Brasil, 2012 a 2016
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Fonte: SIM/IX Regional de Saide/2018

O coeficiente de mortalidade por TB na IX Regido de Saude passou de 0,87 por 100.000
hab. em 2012 para 3,48 em 2015 conforme visualizado no Gréafico 2. A média de mortalidade
por TB no periodo do estudo foi de 1,92 por 100.000 habitantes.

O risco de morrer por TB na IX Regido de Satde nos anos de 2014 e 2015 foram maior
do que os verificados no Brasil durante 0 mesmo periodo. As taxas de Mortalidade por TB no
Brasil em 2014 foi de 2,2/100.000 hab. e 2015 de 2,3/100.000 hab. enquanto no mesmo periodo
a IX Regido de Saude apresentou respectivamente 2,32/100.000 hab. e 3,48/100.000 hab.
(BRASIL 2016a) (BRASIL, 2018b).

Um estudo realizado em Pernambuco sobre o abandono de tratamento entre as regides
do estado no periodo de 2001 a 2014 por Soares (2017) foi observado que a IX Regido
encontrava-se entre as trés com uma taxa de abandono inferior a 5%, no entanto, em 2014
apresentou um aumento na proporc¢éo de 5 a 15% sendo a Unica regido com piora no indicador.
O estudo ainda levanta a hipdtese de associacéo entre o0 abandono do tratamento e 0s 0bitos por

tuberculose pela perceptivel semelhancga entre 0s mesmos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A mortalidade por tuberculose ainda representa um importante problema de salde
publica para o Estado de Pernambuco bem como na 1X Regido de Salude. A subnotificacao de
54,5% dos casos de TB que evoluiram para 6bito sem a notificacdo no SINAN, que é o principal
sistema de registro de TB no Brasil corrobora para o desconhecimento dos casos pelo PMCT e
dos fatores determinantes e condicionantes para o desfecho. E ainda aponta para a auséncia de
estratégias que minimizem a disseminacao da doenca.

E importante enfatizar que o conhecimento dos casos de TB através dos Obitos permite
avaliar as acOes de vigilancia desenvolvidas nos servicos. Desse modo, o SIM, permanece como
uma importante fonte de resgate, tendo em vista que as ESF geralmente acompanham os
pacientes com TB e nem sempre tem conhecimento quando evoluem para o 6bito.

A pesquisa proporcionou o conhecimento do perfil da mortalidade por TB na IX Regiéo
de Saude de Pernambuco possibilitando a adoc¢éo de medidas intersetoriais a fim de promover
acOes de vigilancia e controle da TB, norteando politicas publicas e estratégias adequadas a
realidade Regional.

O elevado coeficiente de mortalidade por TB encontrado no trabalho, principalmente
nos anos de 2014 e 2015, revelam desigualdades e problemas relacionados a baixa adesdo ao
tratamento e falhas no acesso aos servicos de saude. Sendo importante a identificacdo de areas
com maiores concentragdes de casos notificados bem como de 6bitos visando a formulagdo de
estratégias que sejam capazes de melhorar as lacunas existentes.

Como limitacBes ao estudo, aponta-se a inexisténcia de trabalhos anteriores que
possibilitassem comparacdes para monitoramento do desempenho e o desconhecimento das
taxas de abandono para verificagdo de associacdo entre este indicador e a taxa de mortalidade.

Recomenda-se a manutencdo das capacita¢fes para os profissionais da assisténcia e dos
coordenadores do PCT nos municipios, visando fortalecer a captacdo precoce dos casos
baciliferos com a identificacdo dos contatos e a garantia da realizagdo dos exames, do TDO e 0
correto preenchimento das fichas de notificacdo, contribuindo dessa forma para a reducao dos
casos notificados na rede secundéria, e consequente diminuicdo nas taxas de mortalidade por
TB na Regiéo.

O controle da TB ainda permanece como um desafio. Destaca-se a importancia da
aproximacao e o monitoramento entre os sistemas de vigilancia epidemiologica, possibilitando

a troca de informacgdes. O monitoramento do 6bito por TB no SIM pode colaborar com a
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completitude das fichas, aumentar o quantitativo dos encerramentos com desfecho adequado,
com objetivo de diminuir a subnotificacdo dos casos de TB e avaliar o desempenho das

atividades de controle da doenca nos municipios, regionais e estados.
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APENDICE A: CARTA DE ANUENCIA

© Arnantbuco

IX Gerdncia Reginmal de Sabde
Gabinete ds Gerimel n

CARTA DE ANUENCIA

Eu Joelma de Jesus Rodrigues, Gerente da IX Regional de Satde de Pemambuco
tenho ¢iéncia e autorizo o realizaglo da Pesquisa Tuberculose na IX Regio de Saide de
Pernambuco: andlise epidemioldgica dos casos que evoluiram para Obilo, cujo objetive
gerul ¢ Realizar andlise epidemiologica dos casos de tuberculose da IX Regido de Satde
de Pernambuco que evoluiram para 6bito no periodo de 2012 a 2016, nesta lastituigho,
sob  responsabilidade da  pesquisadora  Joana Ralone  Armis  Antunes.  Serfio
disponibilizados a pesquisadora dados do Sistema de Informaglo sobre Mortalidade -
SIM ¢ Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagho - SINAN,

Esta autorizagho estd condicionada a0 cumprimento da pesquisadors aox
requisitos da Resoluglo S10/16 ¢ suas complementares, comprometendo-se a utilizar ox
dindos pessouls dos participantes da pesquise, exclusivamente para os fins cientificos,
mantendo o sigilo ¢ garantindo o nio utilizagho das informagdes em prejulzo das
pessons e/ou das comunidades.

Ouricurl, 2§ de Nwence  de 20 J§.

T T

Gerente da IX Regional de Satde de Permambuco

(X GEMENCIA REGIONAL OF SAUDE
Misa Mateidrando Conio. w Cantre CEP 84 200.00 Ouncurt PE
Fanes (§7) MT44700 1 4700 tan: (RT)3474.4718
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APENDICE B: TERMO DE AUTORIZACAO DO SETOR

© 2vruambuco

Secretarin Estadual de Sadde de Pernambuco
IN Gerimein Roglonal de Sadde

TERMO DE AUTORIZACAO DO SETOR

Eu lza Conserva Rolim, Coordenadora do Setor de Vigilincia em Sadde da 1X
Regional de Saide de Pernambuco tenho ciéncia ¢ autorizo o realizagho da Pesquisa
Tuberculose na IX Regilio de Saide de Pernambuco: undlise epidemiologica dos casos
que evoluiram para Obito, cujo objetivo geral ¢ Realizar andlise epidemiologica dos
casos de tberculose da IX Regidio de Satde de Pernambuco que evolufram para obito
no perfodo de 2012 a 2016, neste setor, sob responsabilidade da pesquisadora Joana
Raione Arrais Antunes, Serfio disponibilizados a pesquisadora dados do Sistema de
Informagdo sobre Mortalidade - SIM ¢ Sistema de Informagho de Agravos de
Notificagho - SINAN,

Esta autorizagho estd condicionads a0 cumprimento da pesquisadora aos
requisitos da Resoluglio 510/16 ¢ suas complementares, comprometendo-se a utilizar os
dados pessoais dos participantes da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos,
mantendo o sigilo ¢ garantindo a nilo utilizagio das informagdes em prejuizo das

pessoas e/ou das comunidades,

Ouricuri, 03 de _abori) . de20)g.

r .
lza Conserva Feitoza
Coordenadora da Vigilancia em Satde da IX Regional de Satde de Pernambuco
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APENDICE C: DISPENSA DO TCLE




APENDICE D: TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Titulo do projete: Tuberculose na IX Regido de Saide de Pernambuco: andlise epidemiolagica dos casos
que evoluiram para dbito

Pesquisador responsdvel: Joana Raione Arrais Antunes

Telefone para contato: (87) 99995-2644

As pesquisadoras do presente projeto se compromelem a preservar a privacidade ¢ 0 anonimato
dos sujeitos cujos dados serlio coletados nos Sistemas de Informaclo em Saide (Sistema de Informagio
sabre Mortalidade - SIM ¢ Sisiema de Informago de Agravos de Notificaglio - SINAN) da IX Regional
de Saide de Permnambuco. Concordam, igualmente, que estas informagdes serlio utilizadas (nica ¢
exclusivamente para execuglio do presente projeto. As informagdes somenie poderlio ser divulgadus
preservando o anonimato dos sujeitos e serdo mantidas em poder do responsivel pela pesquisa.
Pesquisadora Joana Raione Arrais Antunes por um periodo de 5 anos. Apos este periodo, os dados serldlo

destruidos,

_Resife . 33 de _Meanga  de 20).

j Joana Raione Arrais Antunes

Pesquisa Responsivel

Cindida Maria Nogueira Ribeiro
Orientadora

Danyella Kessea Travassos Torres de Paiva
Coorientadora
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