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RESUMO

YAMAMURA, M. Perfil epidemiologico e fatores associados ao 6bito por tuberculose no
Departamento Regional de Saude Il do estado de S&o Paulo (2006 — 2008). 84 f.
Disserta¢do. (mestrado) - Programa de Po6s Graduagdo em Enfermagem da Universidade
Federal de Sao Carlos — SP, 2010.

A regido do Departamento Regional de Satide (DRS) III tem demonstrado bons indicadores
de qualidade de vida, além de um nimero de estabelecimentos de satde que superam a média
do estado. No entanto, estudos demonstram que a realidade de controle da tuberculose (TB)
esta longe das taxas estabelecidas pelos o6rgaos de saude. E o 6bito por TB que deveria ser um
evento raro, vem sendo alvo de algumas autoridades de saide que recomendam o
estabelecimento de uma vigildncia que qualifique a informagdo através da verificagdo desta
ocorréncia, baseando-se em métodos que identifiquem erros de diagndstico, que aponte
caracteristicas da letalidade como um indicador de qualidade e da oportunidade de tratamento,
além de possibilitar através da observagdo, identificar Obitos ndo inclusos anteriormente.
Objetivou-se caracterizar o perfil epidemiologico dos casos de TB que evoluiram para obito
registrado no DRS III do estado de Sao Paulo, no periodo de 2006 a 2008. Tratou-se de um
estudo exploratorio quantitativo e descritivo, no qual foram utilizadas as informagdes do
banco de dados TBWeb e SIM. No SIM, utilizou-se a CID referente a defini¢do de TB, que
sdo as classificacdes de A15.0 at¢é A19.9. Apds a coleta individual de cada banco, as
informagdes foram confrontadas para a possivel identificagdo de casos subnotificados. A
caracterizagdo do perfil epidemolédgico dos casos do TBWeb identificou que, dos 640 casos
notificados no periodo, 22 evoluiram para o6bito, sendo estes 82% do sexo masculino; a faixa
etaria predominante foi de 30-59 anos, mas com ocorréncias também entre os extremos de
idade, s6 que em menor frequéncia; escolaridade de 4 a 7 anos de estudos; ocupagdo definida
como “outras”e nao especificadas no sistema; forma clinica pulmonar em 95% dos casos; em
tipo de descoberta, 45% ocorreram no servico de Urgéncia/Emergéncia, e a comorbidade
alcoolismo apareceu em 45% dos casos. No SIM, foram identificadas 34 declaragdes de dbito
que continham como causa basica um das CID com defini¢do de TB e observou-se ocorréncia
semelhante ao do TBWeb: o sexo masculino apresenta maior acometimento (73,5%), com
faixa etaria entre 30 e 59 anos e 91% dos Obitos por TB ocorreram no hospitalar. No
confrontamento dos dados, identificou-se apenas 22 casos em comum, sendo que 11 estavam
notificados no TBWeb, mas nao estavam no SIM e 12 estavam no SIM, mas constavam no
TBWeb. Desta forma, o total de obitos por TB da regido foi de 45 casos. A andlise dos
sistemas de informacdo SIM e TBWeb possibilitou identificar inconsisténcia de dados
apontando falhas no preenchimento dos mesmos. As informagdes disponibilizadas indicam a
necessidade de melhor qualificagdo das mesmas, o que pode se dar por meio de maior
capacitacdo dos profissionais envolvidos, bem como pelo estabelecimento de
confrontamentos periddicos de dados em busca de possiveis erros. Embora fiquem claras as
limitagdes da pesquisa, impostas parcialmente pela qualidade dos dados, o estudo possibilitou
conhecer o perfil da populacdo mais atingida pela doenga e suas possiveis tendéncias. Faz-se
necessario também destacar que estas informag¢des ndo podem ser consideradas em tempo
real, pois embora os sistemas sejam on-line, observa-se que ha ainda atraso no fluxo da
informacao.

Palavras chave: tuberculose, mortalidade ¢ sistemas de informag¢ao em saude.



ABSTRACT

YAMAMURA, M. Epidemic profile and factors associated to the death for tuberculosis
in the Regional Departament of Health 111 in Sdo Paulo State (2006 — 2008). 84 f.
Dissertation. (master’s degree) - Nursing Post graduating Program of the Federal University
of Sdo Carlos — SP, 2010.

The area of the Regional Department of Health (DRS) III has been demonstrating that it
possesses good indicators of life quality, besides a number of establishments of health that
you/they overcome the average of the state. However, studies demonstrate that the reality of
control of TB is far away from the established rates for the organs of health. The death for
TB should be a rare event, some authorities of health have been recommending the
establishment of a surveillance that qualifies the information through the verification of the
death, using methods that identify diagnosis mistakes, what really appears not just for the
characteristics of the lethality as a quality indicator and of the treatment opportunity, but it
goes much beyond, with the observation of deaths non included previously. It was aimed at to
characterize the epidemic profile of the cases of TB that you/they developed for death
registered in DRS III of the state of Sao Paulo, in the period from 2006 to 2008. It was treated
of a quantitative and descriptive exploratory study, in which the information of the database
were used TBWeb and YES. In the YES, it was used CID regarding the definition of TB, that
you/they are the classifications of A15.0 to A19.9. After the individual collection of each
bank, the information were confronted for the possible identification of cases subnotificados
or sub detected. The characterization of the profile epidemic of the cases of TBWeb identified
that, of the 640 cases notified in the period, 22 developed for death, being these 82% of the
masculine sex; the predominant age group was of 30-59 years, but with occurrences also
among the ends of age, only that in smaller frequency; education from 4 to 7 years of studies;
defined occupation as others e not specified in the system; it forms lung clinic in 95% of the
cases; in discovery type, 45% happened in the service of Emergency, and the comorbidade
alcoholism appeared in 45% of the cases. In the YES, they were identified 34 death
declarations that contained as basic cause one of CID with definition of TB and similar
occurrence was observed: the masculine sex presents larger acometimento (73,5%), with age
group between 30 and 59 years and 91% of the deaths for TB happened in the hospitalar. In
the confrontment of the data, he/she identified only 22 cases in common, and 11 were notified
in TBWeb, but they were not in the YES and 12 were in the YES, but they consisted in
TBWeb. This way, the total of deaths for TB of the area was of 45 cases. The analysis of the
systems of information YES and TBWeb identified inconsistency of data pointing flaws in the
completion of the same ones. The information disponibilizeds indicate the need of better
qualification of the same ones, what can feel through the involved professionals' larger
training, as well as for the establishment of periodic confrontments of data in search of
possible mistakes. Although they are clear the limitations of the research, imposed partially by
the quality of the data, the study made possible to know the profile of the population more
reached by the disease and your possible tendencies. It is done necessary also to detach that
these information cannot be considered in real time, because although the systems are on-line,
it is observed that there is still delay in the flow of the information.

Keywords: tuberculosis,mortality and systems of health information
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1. INTRODUCAO

@esde a antiguidade a tuberculose (TB) vem demonstrando que encontrou

ambiente propicio a sua instalacdo e difusdo. Registrada pelo antigos hindus,
passando por mumias egipcias de 4.000 anos (LAPA e SILVA; BOECHAT, 2004)
até a Biblia Sagrada, a TB ainda ¢ considerada atualmente como problema de satde
publica mundial (PEREIRA, 2007).

Por se tratar de uma doenca infectocontagiosa (causada pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis), a transmissdo da doenga se faz por via aérea, de um
individuo doente a um sadio, resultando em uma infec¢ao localizada no pulmao. La,
esta pode permanecer latente ou evoluir para o estado de doenga, podendo inclusive
atingir outras partes do corpo, como meninges, rins, 0ssos ¢ linfonodos.

Os métodos diagnosticos comumente utilizados sdo a radiografia do torax, que
geralmente revela lesdes no lobo superior dos pulmdes, a baciloscopia e a cultura do
escarro, que detectam a presenca do bacilo (CASTELO FILHO et al., 2004;
BRASIL, 2010; SMELTZER; BARE, 2002).

Com o conhecimento preciso da fisiopatologia e do ciclo da doenga, além da
existéncia de arsenal terapéutico adequado, acreditava-se assim que a TB estaria em
vias de extingdo (LAPA e SILVA; BOECHAT, 2004).

No entanto, a TB ¢ considerada ainda como uma doenga grave, porém curavel
em praticamente 100% dos casos novos, desde que seja diagnosticada e que sejam
obedecidos os principios da moderna quimioterapia. Para a interrupgdo da cadeia de
transmissdo faz-se necessario a descoberta precoce dos casos baciliferos (CASTELO
FILHO et al., 2004; BRASIL, 2010).

O emprego de drogas especificas para o tratamento mudou radicalmente a
evolucdo da doenga e o Brasil vem se aprimorando desde 1979, quando o Ministério
da Saude (MS) padronizou os esquemas de tratamento (CASTELO FILHO et al.,
2004).

Desde entdo, véarias mudangas vém sendo implantadas para facilitar o
tratamento. A ultima alteracdo foi a introdu¢do do etambutol na fase intensiva de

tratamento e a combinagdo de quatro fArmacos em uma s6 capsula (BRASIL, 2009).
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Ainda referente aos aspectos da doenca, ¢ importante salientar alguns fatores
que contribuiram para que a TB se tornasse tdo presente ainda nos dias de hoje. Sao
eles: fluxos migratorios que favorecem os adensamentos comunitarios,
envelhecimento da populacao, deficiéncia dos sistemas de saide e o advento da
pandemia da aids (RUFFINO-NETTO, 2002), que se tornou um importante fator de
risco para o desenvolvimento da doenca, se ndo o mais grave e o mais caracteristico
em termos de morbidade (MUNIZ et al., 2006).

Todos estes agravantes, juntamente com as pressdes populares, académicas e
da mida, propiciaram para que os decisores politicos voltassem seus olhares para a
TB, contribuindo assim, para o retorno desta como prioridade nas organizacdes

internacionais (PROTTI, 2008).

1.1  Epidemiologia: a tuberculose no cenario mundial

A TB em toda a sua magnitude tem preocupado grandes autoridades da area da
saude do mundo inteiro, porém em muitos lugares — e assim acreditam também
varios profissioains de saude — ela passa como se fosse um assunto resolvido
(RUFFINO-NETTO, 2002).

Atualmente, aproximadamente um terco da populacido  mundial,
correspondendo a dois bilhdes de pessoas, encontra-se infectada pelo Mycobacterium
tuberculosis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

Estima-se que no ano de 2007 a TB tenha atingido cerca 9,27 milhdes de
pessoas, destes, 1,37 milhdo (15%) sdo casos novos e com sorologia positiva para
HIV (WORLD HEALTH ORAGANIZATION, 2009).

Em trabalho realizado por Gandy e Zumla (2002) ja se observava a previsao de
que a TB levaria a dbito mais de 3 milhdes de pessoas por ano. Atualmente, segundo
dados da Organizacio Mundial de Saude (OMS), estima-se que apenas em 2007
ocorreram cerca de 1,3 milhdo de obitos por TB em individuos nao infectados pelo
HIV. Ja na populagdo coinfectada, estes nimeros chegam a 456 mil dbitos, o que
totalizaria entdo 1,756 milhdo de mortes cuja causa tratava-se de doencgas preveniveis

apenas no ano de 2007 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).
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Quanto a localizagdo, a maioria dos casos ocorridos em 2007 estava na Asia
(55%) e na Africa (31%), enquanto as regides do Mediterrineo Oriental (6%),
Europa (5%) e Américas (3%) tiveram percentuais menores. Os 5 primeiros paises
deste total de casos sdo: India (2,0 milhdes), China (1,3 milhdo), Indonésia (530 mil),
Nigéria (460 mil) e Africa do Sul, também com 460mil. (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

Nos 13 anos de Programas Mundiais de Controle da TB (considerando de 1995
at¢ 2007) ocorreram cerca de 37,3 milhdes casos novos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009). Nos ultimos 100 anos a TB provavelmente levou a 6bito
mais de 100 milhdes de pessoas, sendo considerada a segunda causa de morte em
termos mundiais depois do HIV e aids (FRIENDEN et al., 2003).

Nao obstante, ainda neste mesmo ano, calcula-se que aproximadamente 500
mil casos eram multirresistentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).
Estudos na area apontam que, sem duvidas, a maioria dos casos multirresistentes no
mundo ocorrem devido a tratamentos irregulares e abandono (BRASIL, 2010).

No ambito nacional, o Brasil ocupa a 14* posicdo entre os 22 paises
responsaveis por 80% do total de casos de TB em todo mundo. Mesmo com tantas
melhorias e incentivo para o controle, observa-se que o pais esta distante de
conseguir atingir as metas de reducdo de 50% das taxas de prevaléncia e mortalidade
até 2015, estipuladas pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Em 2007 o Brasil notificou 72.194 casos novos, correspondendo a um
coeficiente de incidéncia de 38 mil casos por 100.000 habitantes. Estes dados
posicionam o pais na 19? colocacdo em relagdo ao nimero de casos e na 104° posicao
referente ao coeficiente de incidéncia (BRASIL, 2010).

A TB no Brasil ainda ¢ a 9* causa de internagdes por doengas infecciosas,
ocupa o 7° lugar em gastos com internagdes pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e a
4* posicao como causa de mortalidade por doengas infecciosas (VILLA et al., 2008)
e ¢ a 1* causa de morte dos pacientes com aids (BRASIL, 2010).

A maioria dos casos esta concentrada em 315 dos 5.564 municipios do pais; o
estado de Sao Paulo ¢ o que apresenta maior numero de deteccao de casos € o Rio de
Janeiro, a maior taxa de coeficiente de incidéncia (BRASIL, 2010).

Sdo Paulo consegue realizar aproximadamente 21 mil notificagdes por ano,
sendo que a regido da Baixada Santista apresenta os maiores coeficientes de

incidéncia encontrados no estado (ROZMAN et al., 2007).
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Especificamente no Departamento Regional de Satde III (DRS III), que
abrange 24 municipios do interior do estado de Sao Paulo, no ano de 2009, segundo
dados da Secretaria Estadual de Sdo Paulo, foram notificados 191 casos,
correspondendo a 1,1% da notificacdo total do estado. Quanto ao tipo de
encerramento, a DRS III, no ano de 2007, obteve as seguintes taxas: cura 81,4%,
abandono 8,38%, obito nao TB 7,19%, o6bito TB 2,4% e sem informacdes 0,6%
(CVE, 2009). Mesmo apresentando taxas de aparente controle, a DRS III ndo atingiu
neste ano as orientacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a qual preconiza
alcancar taxas de 70% para a detec¢do de casos ¢ a cura de 85% destes (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2007).

1.2 Obito por Tuberculose

A TB ¢ considerada como uma das 10 principais causas de morte no mundo e
quando analisada entre as doencas infectocontagiosas, ela ganha o 2° lugar.
(KORENROMP, et al., 2009).

Segundo as diretrizes por TB, a ocorréncia do dbito deveria ser fato raro. Por
este motivo, recomenda-se o estabelecimento de uma vigilancia que qualifique a
informacdo através da verificacdo de oObitos, utilizando métodos que identifiquem
erros de diagnostico. Demonstrando dessa forma, ndo apenas caracteristicas da
letalidade como um indicador de qualidade e oportunidade de tratamento, mas indo
muito além, com a observacdo de Obitos ndo inclusos anteriormente e que
constituiriam uma expressdao importante de subnotificagio e subdeteccao (CASTELO
FILHO et al., 2004).

Além disso, para Prata (1992), as interpretacdes das taxas de mortalidade estao
diretamente relacionadas com o desenvolvimento econdmico do local. Por isso, o
perfil epidemiologico da mortalidade pode ser considerado como o resultado de um
processo dinamico onde as variaveis sdao interdependentes € podem ter um peso
diferenciado de acordo com o local, com a sociedade e com o tempo histérico. A
andlise do padrdo de mortalidade possibilita simultaneamente a andlise de adocao de

medidas preventivas e a questao da difusao de tecnologias de controle.
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Desta forma, a morbidade referida pode destacar a percepcao de agravos a
saude, as praticas usuais utilizadas pela populagdo para prevencdo de doengas ¢ a
restauracao da saude, bem como um julgamento dos servicos de saude utilizados ou a
falta de possibilidade de acesso ao atendimento nestes, gerando informagdes
preditoras de morbidade (OLIVEIRA; SOLER, 2004).

Atualmente os estudos de morbidade estdo sendo amplamente favorecidos,
principalmente por acompanhar a magnitude dos danos, o que ¢ de fundamental
importincia nos casos de TB (SELIG et al., 2004).

O SIM pode ser considerado como uma importante fonte de resgate de casos
graves de TB. Deve-se levar em conta que nas unidades ambulatoriais a principal
fonte de informacdo continua sendo o SINAN ou TBWeb, o que inviabiliza o acesso
a informacdo desses Obitos, mesmo que acompanhados ambulatorialmente
(FACANHA et al., 2005).

Ainda segundo Facanha e colaboradores (2005), a falta de notificagdo dos
casos que evoluiram para Obito sugere que estes pacientes sO foram diagnosticados
na forma mais avancada da doenca, quando foi necessdria internagdo devido a
complicagdes clinicas e que possibilitou o diagnostico.

O diagnostico tardio pode estar relacionado também com a situagdo
socioecondmica do paciente, uma vez que se observa que o aumento das condigdes
de pobreza resultam indiretamente na escassez ao acesso de informagdes e ao acesso
aos servicos de saude. Ainda somada a esta situagdo, ocorre a debilidade dos servigos
de saude publica, que tém sido menos eficientes em suas agdes nas ultimas décadas
(MUNIZ, et al., 1999). Estes problemas médico-sociais relacionam-se diretamente
com a tendéncia epidemioldgica da TB, que se articula com o desenvolvimento das
sociedades, ou seja, as condic¢des de vida das diferentes classes sociais.

Liu e colaboradores (2010) apontam que os principais fatores de risco para a
mortalidade em TB sdo: resisténcia as drogas, falta de tratamento e falha no
tratamento.

A ndo adesdo ao tratamento da TB favorece o aumento da incidéncia da
mesma, pois o0 paciente que abandona o tratamento torna-se uma importante fonte de
transmissdo do bacilo, principalmente para os individuos infectados pelo HIV
(OLIVEIRA, et. al., 2005). Assim, o aumento do numero de casos de resisténcia
bacteriana as drogas antituberculose, (inclusive nos paises desenvolvidos, que

apresentam alta prevaléncia de pacientes portadores do HIV) e o numero de
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linhagens resistentes, t€ém contribuido também para o aumento da propor¢do de
mortes por TB, dificultando o tratamento e a prevencdo da doenca (ROZMAN et al.,
2007).

A nado apresentacao de dados positivos afasta mais ainda a possibilidade de
controle da doenga, principalmente por trazer complexidade de custos para o alcance

das metas estabelecidas pela OMS (BLANC; MARTINEZ, 2007).

No municipio de Sdo Paulo, a TB pulmonar foi a 5* causa de morte no ano de
1901, correspondendo a 6,0% de todos os dbitos; ja em 1961, ela aparece como 9?
causa com 2,7% e, em 2000, a TB ndo aparece mais entre as 10 primeiras causas de
6bito, mas mantém um coeficiente de mortalidade de 4,9 6bitos por 100.000
habitantes (BUCHALLA et al., 2003).

Apesar da desaceleragdo dos obitos por TB, acredita-se que a aids, doenga
emergente, certamente contribuiu para manter elevado o coeficiente de mortalidade
(RUFFINO-NETTO, 2002).

O controle das doengas infecciosas contribui para o aumento da expectativa de
vida e aumenta proporcionalmente o nimero de pessoas com 60 anos de idade ou
mais; por outro lado, as pessoas, vivendo mais, acabam “acumulando” mais doengas

(PEREIRA, 2007).

1.3 Tuberculose e enfermagem: conhecimentos e conquistas

A Enfermagem brasileira tem contribuido substancialmente com a produgdo de
conhecimentos fundamentais e prioritarios para a saude publica do pais, ou seja, a
Enfermagem vem ampliando sua participacdo na comunidade cientifica através da
coordenacdo de projetos financiados por diferentes 6rgdos de fomento, o que de
forma geral envolve a formacao de recursos humanos para a pesquisa (VILLA, 2007,
2008).

Isso se reflete tanto em estudos que subsidiam o controle da transmissao de
doengas, como com estudos que promovem processos continuos de educagdo da
populacdo, que posteriormente desfrutara ativamente deste conhecimento em forma

de beneficios a saude.
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A producdo cientifica da enfermagem, especificamente em TB, tem
contribuido com a geracdo de novos conhecimentos sobre os determinantes sociais e
politicos e principalmente na compreensdo de aspectos relacionados ao doente, a
familia e aos servigos de saude. Além disso, viabilizou a constru¢ao de competéncias
investigativas de forma integrada as praticas de saide em diferentes cenarios,
possibilitando avancos na qualificacdo de pesquisadores e producdo de
conhecimentos que contribuem para atengao a TB no Brasil (VILLA, 2008).

Desde meados da década de 1960, com o desenvolvimento das novas
tendéncias para o tratamento da TB daquela época, tem-se demonstrado a
necessidade de profissionais qualificados e atualizados para realizar a assisténcia dos
doentes nas diversas instituigdes de sautde (MONTENEGRO et al., 2009).

Em um estudo realizado por Caliari (2009) na regido coragdo do DRS III, o
qual tinha como um dos objetivos especificos o de descrever o fluxograma de
atendimento ao paciente com TB na regido e a opinido dos profissionais envolvidos
nesse atendimento sobre o funcionamento do programa, observou-se que a maioria
dos profissionais envolvidos com a questdo da realizag¢do das atividades de controle
da TB sdo enfermeiros, o que de fato demonstra que a Enfermagem vem a cada dia

incorporando as atividades relacionadas a TB em sua rotina de atividades.

1.4  Departamento Regional de Saude I11: o polo tecnologico do interior
de S&o Paulo

Desde a VII Conferéncia de Saude realizada em 1986, o Brasil passou por
transformagdes radicais na forma como vinham sendo tratadas as questdes de satde.
A Constitui¢ao de 1988, regulamentada posteriormente pelas leis n® 8080 e n°® 8142,
bem como a defini¢ao de sailde como um “direito de todos e dever do Estado”, foram
fatos marcantes para o desenvolvimento das questdes de satide publica no pais
(YUNES, 1999).

A partir de entdo, os atores sociais envolvidos com as questdes de satde tém

desenvolvido ampla participagdo nas politicas do setor a fim de assegurar cobertura
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universal e equanime da promocdo, protecdo e recuperacdo da saude da populagdo
brasileira (CALIARI, 2009).

Com base nesta nova filosofia, a Norma Operacional Bésica para o Sistema
Unico de Saude de 1996 (NOB-SUS), definiu que a totalidade das agdes e servigos
de atengdo a satide deve ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos
organizados em rede regionalizada e hierarquizada (SAO PAULO, 2008).

Em 2007 iniciou-se a constru¢ao do Plano Estadual de Saude (PES) 2008-2011
simultaneamente a implementacdo do Pacto pela Saude, o qual estabelece novos
instrumentos para a regionalizagdo. A partir de entdo, a regides ¢ macrorregides de
saude tomaram mais for¢a e passaram a responder pela atengdo basica, parcialmente
pela aten¢do de média e alta complexidade e pelas agdes basicas de vigilancia em
saude. Ja as macrorregides agregam e organizam as acdes de média e alta
complexidade na atengdo a saude. O estado de Sao Paulo tem 64 regides ¢ 17
macrorregides de saude (Figura 1), denominadas de Departamentos Regionais de

Saude — DRS (FERREIRA, 2009).

Departamentos Regionais de SaGde do Estado de Saoc Paulo, 2007.
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Figura 1: Relacdo dos Departamentos Regionais de Satde do estado de Sdo Paulo,
segundo distribucdo espacial. Centro de Vigiléncia Epidemioldgica Sao Paulo (SP), 2010.

Considere-se que o DRS de Araraquara esté localizado na regido administrativa
central do estado de Sao Paulo, que ¢ cortada por cinco rodovias, dentre as quais,

duas se destacam por serem importantes rotas de escoamento de produtos oriundos
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da regido Centro-Oeste paulista, Central e Norte do pais. A mesma dispde ainda de
municipios com alto desenvolvimento industrial, o que a denomina também como
polo tecnoldgico do interior de Sao Paulo. Sdo Carlos, por exemplo, apresenta 52
escolas de nivel médio, 4 instituigdes de nivel superior e conta com 45 programas de
pos-graduacao s6 em Universidades Publicas. Segundo dados divulgados pelo IBGE
(2010), a média da incidéncia de pobreza dos municipios da regido ¢ de 23%,
enquanto, no estado, ¢ de 27%, superando a taxa estadual em expectativa de vida,
alfabetizacdo e em acessos aos servigos publicos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGARFIA E ESTATISTICA, 2010).

Estes fatores contribuem para com os bons indicadores de qualidade de vida,
além da disponibilidade de um numero de equipamentos de satde que superam a
média do estado (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010).

Atualmente a DRS III ¢ responsavel por 24 municipios, o que totaliza
aproximadamente 900 mil habitantes. Segue, na tabela 1, a relacdo de municipios
com o numero estimado de habitantes e de estabelecimentos de servigos de saude em

geral e do Sistema Unico de Saude (SUS) cadastrados até o ano de 2005.
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Tabela 1: Relagdo de municipios da DRS III conforme estimativa de habitantes e estabelecimentos de

saude. Centro de Vigilancia Epidemiologica Sao Paulo (SP), 2010.

Estabelecimento de  Estabelecimento de

Populacéao ) i o
Municipio Estimada até Saude Total ’ Saude Publlcol
2009 cadastrados até cadastrados até
2005 2005
Américo Brasiliense 33.255 9 5
Araraquara 200.666 85 35
Boa Esperanga do Sul 13.953 5 4
Borborema 14.485 5 4
Candido Rodrigues 2.770 1 1
Descalvado 30.867 9 6
Dobrada 8.214 1 1
Dourado 9.131 7 4
Gavido Peixoto 4.244 2 2
Ibaté 29.714 9 9
Ibitinga 53.148 22 9
Itapolis 40.411 17 10
Matao 78.222 24 13
Motuca 4.691 1 1
Nova Europa 10.092 7 6
Porto Ferreira 51.090 23 12
Ribeirdo Bonito 11.857 5 4
Rincao 10.846 4 4
Santa Ernestina 5.618 1 1
Santa Licia 8.154 4 4
Sao Carlos 220.463 48 27
Tabatinga 14.876 7 4
Taquaritinga 55.662 28 16
Trabiju 1.519 2 2
Total 913.948 326 184

Fonte: IBGE/2010

Entre os casos de TB do pais, 50% concentram-se na regido sudeste e 20% no
Estado de Sdo Paulo (GALESI, 2007), equivalendo aproximadamente a 21 mil
notificacdes por ano (ROZMAN; SANTO; ROZMAN, 2007).
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O Estado de Sao Paulo apresenta o maior contingente de casos de TB do pais,
com um coeficiente de incidéncia que oscila de 80/100 mil habitantes na Baixada
Santista para 28/100 mil habitantes no interior do estado (SAO PAULO, 2009)

No ano de 1996 foram notificados no estado 14.375 casos novos de tuberculose
pulmonar (BERTAZONE; GIR, 2000). Dez anos mais tarde, mesmo com 0 acesso
universal e gratuito ao diagnostico e ao tratamento e a ampla oferta de cobertura pela
rede de servigos basicos de saude, verificou-se que os niumeros sofreram aumento
com registros de 17.817 casos de TB, sendo que 15.300 eram casos novos, 1.417
recidivas, 1.018 retratamentos apés abandono e 82 retratamentos apos faléncia (SAO
PAULO, 2009y

Com o surgimento do HIV a partir do inicio dos anos 1980, houve uma
mudanga no perfil clinico e epidemiologico da TB. A coinfeccao TB/HIV tornou-se
responsavel pelo aumento da incidéncia. O aumento da viremia e da
imunossupressdo provoca aumento que varia de 37% a 162% no risco de a
desenvolver. A associagdo desta coinfecgcdo € sinérgica, interativa e reciproca, com
significante impacto (LEMOS, 2008).

S6 em uma pequena regidao do interior do estado, conhecida por Regido
Coragao, formada por seis municipios (Descalvado, Dourado, Ibaté, Porto Ferreira,
Ribeirdo Bonito e Sdo Carlos), correspondendo a 0,85% da populagdo e 0,012% da
area do estado (IBGE, 2009), foram encontrados no ano de 2007 um total de 57 casos
de TB, sendo que 48 eram novos, 8 recidivas e 1 retratamento ap6s abandono
(ISTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Segundo estudo realizado com pacientes internados em um hospital de
referéncia na Regido Coracdo, pdde-se identificar como perfil de risco os individuos
do sexo masculino, jovens, empobrecidos, trabalhadores da economia informal e

etilistas (CALIARI; FIGUEIREDO, 2007).
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1.5  Sistemas de Informacao

A cada momento a informagao vem demonstrando ser essencial para a tomada
de decisoes.

O conhecimento da situagdo baseado em informagdes € crucial para estabelecer
prioridades, alocar e gerir recursos de forma direcionada para a modificagdo positiva
das questdes levantadas. Especificamente na area da saude, conhecer a situagdo das
ocorréncias requer informagdes sobre o perfil de morbidade e mortalidade, que sdo
os principais fatores de risco. Ter conhecimento das caracteristicas demograficas e
informacdes sobre os servicos também ¢ determinante (ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 2003).

Um sistema de informagdo em satude pode ser definido como um conjunto de
componentes (estruturas administrativas e unidade de produ¢do) que devem estar
integrados e articulados para atuarem no proposito de obter e selecionar dados e
transformé-los em informacdo com mecanismos proprios (ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 2003).

Nos ultimos anos houve um crescimento na difusdo da tecnologia de
informatica no pais, o que tornou possivel o acesso agil a bases de dados com
informagdes variadas e desagregadas. A difusdo do uso e a crescente capacidade dos
computadores de uso pessoal colocaram ao alcance da populacdo, entre ela os
profissionais de satde, um amplo conjunto de ferramentas. Dessa forma pode-se
trabalhar com arquivos digitais ao invés de papel e lapis, o que representa um
inegavel avango quanto a velocidade da informagdo. Além disso, uma das
caracteristicas mais importantes dos sistemas de informagao ¢ a capacidade de coligir
um numero amplo de registros, armazena-los e recupera-los quando preciso
(MEDRONHO et al., 2005).

No Brasil, os sistemas de informag¢do em satde s6 ganharam maior relevancia
com a consolidacdo da implantacdo do SUS. Dessa forma, foi possivel o seguimento
da logica do acompanhamento integral pregada pelo novo sistema de saude,
assegurando a avaliagdo permanente da situacdo de satide da populagdo e dos
resultados das acdes executadas, fundamentais para o acompanhamento, controle e

repasse de recursos (SILVA; LAPREGA, 2005).
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Desde entdo, importantes sistemas nacionais de informagdo foram
desenvolvidos pelo Ministério da Satde do Brasil, com notdveis avangos na
disseminacao eletronica de dados sobre nascimentos, obitos, de notificagdo doengas,
atendimentos hospitalares e ambulatoriais, aten¢ao basica e or¢amentos publicos em
saude, entre outros (SILVEIRA; ARTMANN, 2009).

O Brasil atualmente disponibiliza os dados dos casos de TB através de dois
possiveis sistemas: o Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagao (SINAN) e,
em caso de dbito, pelo Sistema de Informagdo em Mortalidade (SIM) (FACANHA,
2005).

1.5.1. Sistemas de Informacao em Mortalidade

O Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) foi desenvolvido e
implantado no Brasil pelo Ministério da Satde em 1975, envolvendo alguns estados
que ja coletavam essas informagdes. Essa iniciativa estava inserida no conjunto
definido como basico e essencial para a criacdo de um sistema de vigilancia
epidemiologica para o pais. O objetivo do SIM ¢ captar dados sobre os 6bitos do pais
a fim de fornecer informagdes sobre mortalidade para todas as instancias do sistema
de saude. O documento oficial de entrada do sistema ¢ a Declara¢io de Obito (DO),
padronizada atualmente em todo o territério nacional (BRASIL, 2001).

O preenchimento da DO ¢ de responsabilidade médica e todas as doengas,
estados morbidos ou lesdes que produziram a morte ou contribuiram para a mesma
devem ser registrados.

Para o preenchimento correto da DO (ANEXO II), o médico deveré identificar
a causa basica do 6bito (linha d, da causa da morte Parte I), a qual pode ser definida
como: doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patoldgicos que
conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias do acidente ou violéncia que
produziram a lesdo fatal. Posteriormente ao registro da causa basica, o médico
notificante devera estabelecer uma sequéncia de baixo para cima onde concluird com
a causa terminal ou imediata do 6bito (mantém na parte I, linha a). Na parte II, o

médico deverd declarar outras condi¢des morbidas preexistentes sem relacdo direta
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com a morte, que ndo entraram na sequéncia causal declarada na parte I (BRASIL,
2009).

Depois de definidas as causas do 6bito, estas devem ser codificadas de acordo
com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doenga ¢ Problemas Relacionados a
Satde em sua 10? revisdo (CID — 10).

Referente ao fluxo da DO, o documento ¢ impresso em trés vias pré-numeradas
sequencialmente pelo Ministério da Saude, por intermédio do Centro Nacional de
Epidemiologia (Cenepi) e da Fundacdo Nacional de Saide (FUNASA), e distribuidas
pelas esferas de governo (Unido, Estado e Municipio). No estado de Sdo Paulo, a
secretaria estadual de saide a encaminha para os DRS que se encarregam do
fornecimento as secretarias municipais de satde, que por sua vez a repassam aos
equipamentos de satde, institutos médico-legais, servicos de verificacdo de Obitos,
cartorios de registro civil e médicos, denominados Unidades Notificadoras (BRASIL,
2001).

Na ocorréncia do 6bito, o fluxo segue o sentido inverso, porém ¢ incluido mais
um recebedor deste documento: a familia. Entdo, a primeira via da DO ¢ recolhida
nas Unidades Notificadoras, devendo ficar em poder do setor responsavel pelo
processamento dos dados; a segunda via deve ser entregue pela familia ao cartorio de
registro civil para emissio da Certidio de Obito, onde ficara retida para os
procedimentos legais na instdncia municipal ou estadual; e, por fim, a terceira via
permanece nas Unidades Notificadoras em caso de obito notificado pelos
estabelecimentos de saude, Instituto Médico Legal (IML) ou Servigo de Verificacao
de Obito (SVO), para ser anexada & documentagdo médica pertencente ao falecido
(BRASIL, 2001).

As secretarias municipais de saude sdo consideradas como porta de entrada
para o processamento dos dados do SIM, sendo responsdveis pelos seguintes
procedimentos: distribuicao das declaragdes, revisdo do preenchimento, codificacao
de acordo com a CID — 10, digitagdo, elaboracdo do relatério de criticas e remessa
dos dados (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

Especificamente no procedimento de revisao de preenchimento, a declaragao
passa por uma revisao acurada em seus campos, quando alguns erros mais evidentes
logo poderdo ser detectados. Se variaveis consideradas essenciais estiverem em
branco, sem uma explicacao plausivel, recomenda-se a devolugdo do documento para

a unidade geradora, objetivando o preenchimento dos respectivos campos. A mesma
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rotina devera ser seguida quando se tratar de erros de preenchimento, para as devidas
corregdes (BRASIL, 2001).

A fase de digitacdo, onde ocorre a transposi¢cdo dos dados da DO diretamente
para o computador nos setores que dispdoem do sistema informatizado, devera ser
feita com cuidado, pois uma digitacdo apressada podera acarretar erros que

consumirdo mais tempo na correcao e redigitacdo (BRASIL, 2001).

1.5.2 Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacao

O sistema de dados epidemiologicos no Brasil pode ser representado pelo
SINAN, que apresenta o objetivo de coletar, transmitir e disseminar dados gerados
rotineiramente pelo Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das trés esferas do
governo, Federal, Estadual e Municipal (BRAGA, 2007).

O desenvolvimento do SINAN ocorreu no inicio de 1990, com a meta de
coletar e processar dados sobre agravos de notificacdo em todo o territdrio nacional,
fornecendo, entdo, informagdes para a analise do perfil da morbidade e contribuindo
para a tomada de decisdes nos niveis Municipal, Estadual e Federal. Sua concepcao
foi norteada pela padronizagdo de conceitos para defini¢do de caso, pela transmissao
de dados a partir da organizacdo hierarquica das trés esferas de governo, pelo acesso
a base de dados necessaria a analise epidemioldgica e pela possibilidade de
disseminagdo rapida dos dados gerados na rotina do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica do Sistema Unico de Satide (SUS). Além disso, o sistema deveria ser
utilizado como a principal fonte de informacao para estudar a histéria natural de um
agravo ou doenca e estimar sua magnitude como problema de saide na populagao,
detectar surtos ou epidemias, bem como elaborar hipoteses epidemioldgicas a serem
testadas em ensaios especificos (LAGUARDIA et al., 2001). Desta forma, o sistema
foi adaptado para ser operacionalizado da Unidade de Saude até a Secretaria Estadual
de Saude, porém, caso o municipio ndo disponha de microcomputadores nas suas
unidades, o mesmo pode ser operacionalizado a partir das Secretarias Municipais,
das Regionais de Satde e da Secretaria Estadual de Saude (BRASIL, 2007).

Logo que o SINAN foi implantado no pais verificou-se que o mesmo ndo

atendia as necessidades do estado de Sao Paulo, uma vez que os indicadores ja entao
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utilizados para monitoramento da doenca ndo eram contemplados, como os dados de
descoberta de casos e resultados de teste de sensibilidade (RUFFINO-NETTO, 2001;
GALESI, 2007).

Entdo, especificamente no estado de Sao Paulo, um programa compativel com
o software Epilnfo foi criado pela equipe da Divisdo de Controle da TB no estado.
Este denominava-se EpiTB e possibilitava maior disponibilidade de
acompanhamento dos dados alimentados no sistema (MUNIZ et al., 2006).

Desde 2004 o estado ja contava com um novo sistema, o TBWeb, no qual as
notificacdes sdo feitas on-line, via internet. O novo sistema funcionou inicialmente
em paralelo ao EpiTB, e somente a partir de 2006 este foi substituido
definitivamente. O TBWeb apresenta vantagens incontestaveis, como a unicidade de
registro de cada paciente, que pode ser comunicado automaticamente por ocasido de
transferéncias e hospitalizagdo, ou seja, ele tem trabalhado com um unico banco de
dados, o que garante informagdes mais oportunas € comunicacio entre os diversos
niveis de vigilancia (GALESI, 2007).

Apesar das modificagdes ocorridas ao longo do tempo, a Ficha de Notificacao
de Tuberculose, permanece sendo o documento oficial de entrada para o sistema
(ANEXO I1I).

Para Villa (et al., 2008), o bom registro dos dados e um sistema efetivo de
informagdes auxiliam na logistica para distribuicdo de medicamentos e insumos para
realizacdo de exames, além de possibilitar a avaliacdo da efetividade das acdes

desenvolvidas.



2. JUSTIFICATIVA
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fste trabalho se realizou dentro da complexidade das situagdes que envolvem o

adoecimento por TB e das caracteristicas da regido, como o desenvolvimento
tecnoldgico, educacional e dos servigos de saude, bem como a lacuna da producao
cientifica sobre o perfil epidemiolédgico dos 6bitos ocorridos por TB nesta regido. Uma
vez que saber quem ¢ que “morre por TB” fornece informagdes que podem subsidiar a
escolha de estratégias, intervengdes especificas e priorizagdo de recursos para os grupos
mais vulneraveis, estes sdo fatores essenciais para a diminui¢ado morbimortalidade da

doenca nesta area.



3. OBIETIVOS
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3. OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Caracterizar o perfil epidemioldgico dos casos de TB que evoluiram para

obitos registrados no Departamento Regional de Satde III do estado de S3o Paulo,

no periodo de 2006 a 2008.

3.2 Objetivos Especificos

* Descrever o perfil epidemiologico desses casos segundo sexo, faixa etéria,
ocupacao, escolaridade, tipo de descoberta, forma clinica;

* Identificar as comorbidades presentes, em particular, a sorologia positiva para
o HIV;

* Comparar os registros de obito por TB no banco de dado SIM com as
notificacdes de TB no TBWeb;

* Identificar o intervalo entre a notificagdo no TBWeb e o 6bito no SIM.



4. METODOLOGIA
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4. METODOLOGIA

4.1  Tipo de Estudo

(IrJata-se de um estudo retrospectivo, exploratdrio e descritivo que foi

desenvolvido junto ao Departamento Regional de Saude III do estado de Sao Paulo.
Para Rouquayrol e Almeida Filho (2003) e Medronho (et al., 2005), os estudos
epidemiologicos tem tanto finalidade explicativa quanto descritiva, porque mostram
um fenomeno em fungdo do tempo e do espago, proporcionando a obtengao de dados
de certos acomentimentos quanto aos aspectos determinantes e circustanciais de sua
ocorréncia, fornecendo assim, subsidios para planejamento e avaliacdo de uma

intervencao.

4.2 Local do Estudo

O presente estudo teve a intencdo de verificar o perfil epidemiologico e fatores
relacionados ao 6bito por TB na area de abrangéncia do Departamento Regional de
Satde III do estado de Sao Paulo, o qual engloba 24 municipios, sendo estes:
Américo Brasiliense, Araraquara, Boa Esperanca do Sul, Borborema, Candido
Rodrigues, Descalvado, Dobrada, Dourado, Gavido Peixoto, Ibaté, Ibitinga, Itapolis,
Matdo, Motuca, Nova Europa, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito, Rincdo, Santa

Ernestina, Santa Lucia, Sdo Carlos, Tabatinga, Taquaritinga e Trabiju.
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4.3  Populacéo de Estudo

A populagdo do estudo constitui-se na totalidade de notificagdes de TB e DO
com a causa basica definida por TB dos residentes da regido do Departamento
Regional de Saude III do estado de Sao Paulo que foram notificados no TbWeb e
registrados no SIM no periodo de 2006 a 2008.

4.4 Periodo do Estudo

O estudo envolveu os pacientes que evoluiram para Obito registrado no
Departamento Regional de Saude III do estado de Sao Paulo, no periodo de 2006 a
2008.

Intencionalmente, a coleta de dados foi realizada em dezembro de 2009 com a
finalidade de incluir os dados do mesmo, porém, mesmo sendo dezembro, foi
observado que muitos casos ainda ndo haviam sido encerrados, motivo pelo qual foi
excluido do estudo o ano de 2009.

Ainda ha de se considerar que os sistemas on-line s6 foram definitivamente
implantados em 2006, permitindo vantagens incontestaveis como a de unicidade de

registros.

45  Aspectos Eticos do Estudo

Para realizacdo do referido estudo, o projeto foi previamente submetido a
apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro
Universitario Central Paulista de Sao Carlos — UNICEP (Aprovacao Protocolo
52/2009). Como este estudo utilizou exclusivamente informagdes dos bancos de

dados SIM e TBWEB, nao envolvendo a identificagdo dos doentes, foi solicitado a
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dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido devido a garantia do sigilo

das informagdes coletadas (ANEXO I).

4.6 Variaveis do Estudo

Na busca das informag¢des do banco de dados TbWeb, foram selecionados
todos os casos notificados no periodo de 2006 a 2008, independente da classificacao
de encerramento, ¢ somente depois foram agrupados conforme afinidade de
informacdes.

Para a coleta de dados do SIM, foram selecionadas as declaragdes de Obito que
apresentassem como causa bdsica os codigos referente & TB que, na Classificacio
Internacional de Doengas (CID — 10), estdo definidos no cddigo de A15.0 até A19.9,
que incluem todas as formas de TB. Foram excluidas as declaragdes com registro de
causa basica B20.0, que corresponde a defini¢do de coinfeccio TB/HIV, pois o
objetivo do estudo € verificar o obito por TB, que deveria ser um evento raro, mas
que ndao ocorre na maioria dos casos de coinfeccdo TB/HIV. Para melhor
entendimento dos cédigos utilizados para a classificacdo de doengas, a figura abaixo

demonstra as defini¢des.
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Cédigo Definicéo
A15 Tuberculose respiratéria, com confirmagdo bacteriolégica e histolégica
A15.0 Tuberculose pulmonar, com confirmagéo por exame microscopico da expectoragdo, com ou sem cultura
A15.1 Tuberculose pulmonar, com confirmagéo somente por cultura
A15.2 Tuberculose pulmonar, com confirmagéo histolégica
A15.3 Tuberculose pulmonar, com confirmag&o por meio néo especificado
Al15.4 Tuberculose dos ganglios intratoracicos, com confirmagédo bacteriol6gica e histolégica
A15.5 Tuberculose da laringe, da traquéia e dos bronquios, com confirmagéo bacteriol6gica e histolégica
A15.6 Pleuris tuberculoso, com confirmagéo bacterioldgica e histolégica
A15.7 Tuberculose priméria das vias respiratorias, com confirmagao bacteriologica e histologica
A15.8 Outras formas de tuberculose das vias respiratérias, com confirmacéo bacteriolégica e histolégica
A15.9 Tuberculose néo especificada das vias respiratorias, com confirmagao bacteriologica e histolégica
A16 Tuberculose das vias respiratorias, sem confirmacao bacterioldgica ou histolégica
A16.0 Tuberculose pulmonar com exames bacteriologico e histolégico negativos
Al16.1 Tuberculose pulmonar, sem realizacéo de exame bacteriol6gico ou histolégico
A16.2 Tuberculose pulmonar, sem mencéo de confirmacao bacterioldgica ou histolégica
A16.3 Tuberculose dos ganglios intratoracicos, sem mengéo de confirmagéo bacteriolégica ou histolégica
Al16.4 Tuberculose da laringe, da traquéia e dos bronquios, sem mencéo de confirmacao bacteriolégica ou histolégica
A16.5 Pleurisia tuberculosa, sem mengéo de confirmagéo bacteriolégica ou histolégica
A16.7 Tuberculosa respiratéria primaria sem mengao de confirmagado bacteriologica ou histologica
A16.8 Outras formas de tuberculose das vias respiratérias, sem mencao de confirmagéo bacteriolégica ou histoldgica
A16.9 Tuberculose respiratéria, ndo especificada, sem mencéo de confirmacéo bacterioldgica ou histolégica
A17.0 Meningite tuberculosa
Al17.1 Tuberculoma meningea
Al17.8 Outras tuberculoses do sistema nervoso
A17.9 Tuberculose néo especificada do sistema nervoso
A18 Tuberculose de outros 6rgdos
A18.0 Tuberculose 6ssea e das articulagdes
A18.1 Tuberculose do aparelho geniturinario
A18.2 Linfadenopatia tuberculosa periférica
A18.3 Tuberculose do intestino, do periténio e dos ganglios mesentéricos
A18.4 Tuberculose de pele e do tecido celular subcutaneo
A18.5 Tuberculose do olho
A18.6 Tuberculose do ouvido
A18.7 Tuberculose das supra-renais
A18.8 Tuberculose de outros 6rgaos especificados
A19 Tuberculose miliar
A19.0 Tuberculose miliar aguda de localizacéo Unica e especificada
A19.1 Tuberculose miliar aguda de mdltiplas localizagbes
A19.2 Tuberculose miliar aguda néo especificada
A19.8 Outras tuberculoses miliares
A19.9 Tuberculose miliar ndo especificada

Figura 02: Defini¢do da classificacdo das doencas de acordo com o cédigo do CID - 10. Centro de
Vigilancia Epidemioldgica Sao Paulo (SP), 2010
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4.7 Coleta de Dados

As informacgdes relacionadas ao 6bito por TB foram coletadas na Divisao de
Vigilancia Epidemioldgica do Departamento Regional de Satude III — Araraquara SP,
onde foram acessados os bancos de dados SIM e TBWeb.

Para acessar as informacgdes realizaram-se visitas informais neste setor onde
foram apresentados os objetivos da pesquisa e as possibilidades de realiza¢do da
mesma, e somente apds aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa, inicializou-se a
coleta de dados.

As informag¢des do TBWeb foram coletadas de forma digital, onde o proprio
sistema, através de comandos, selecionou o total de pacientes e as informagdes
necessarias para a pesquisa; apos esta selecdo os dados foram transportados para o
software Excel. E valido salientar que todas as informagdes dessa etapa de coleta
foram fornecidas de forma informatizada, mantendo o sigilo das notificagdes através
da utilizagao apenas das iniciais do nome do paciente e da mae.

No SIM, por se tratar de um sistema on-line, a coleta de dados iniciou-se
primeiramente através da selecdo dos municipios da area da DRS III, seguido do
periodo e posteriormente o CID—-10 desejado no momento. Os dados de TB foram
selecionados separadamente dos de coinfec¢do TB/HIV. Apds esta etapa, o sistema
gerou uma relacdo de nimeros de DO, sendo visualizada uma por vez, e desta forma
selecionou-se as informacgoes necessarias de cada DO. Esses dados foram verificados
individualmente e inicialmente registrados de forma manual; somente em momento
posterior estas informagdes foram transferidas para o software Excel.

E valido salientar que as variaveis selecionadas para esta pesquisa, tiveram
como base os itens da Ficha Individual de Notificagdo Compulsoéria para TB e a DO,
além disso, foram selecionas propositalmente aquelas informacdes que
possivelmente seriam idénticas, como nome da mae e data de nascimento, que foram

necessarias para o confrontamento de dados.
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4.8 Analise dos dados

Foi utilizado o software Excel para andlise estatistica descritiva (média e
porcentagens) dos dados extraidos dos bancos de dados SIM e TBWeb. Para maior
seguranca desta analise, contou-se com a colaboragdo de um Analista de Dados que
realizou dupla verificagdio dos mesmos, bem como a elaboragdo de prova e

contraprova de confrontamento das informagdes.



5. RESULTADOS
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S. RESULTADOS

5.1 Banco de dados TBWeb

W(-) periodo de 2006 a 2008 foram notificados 640 casos de TB no DRS III —

Araraquara (SP) e estes apresentaram como tipo de encerramento as formas descritas

abaixo:

EmBranco |1

Transferéncia para Outro
Estado

Obito TB _| 22

Mudanca de Diagnostico _l 23
Obito Nao TB _l 42
Abandono _- 64

Cura [ 484

TOTAL _ 640

Figura 03: Distribui¢cdo dos casos de TB no DRS III segundo forma de encerramento. no periodo de
2006 a 2008 - Araraquara (SP), 2010.

Dados apontam que nenhuma notificagdo no periodo do estudo teve como tipo
de encerramento a faléncia no tratamento, no entanto 10% do total de casos foram
encerrados como abandono e 75,6% como cura.

Entao, fizeram parte da pesquisa os 22 pacientes que tiveram como tipo de
encerramento o 6bito por TB no banco de dados TBWeb, o que representou 3,43%
do total de casos notificados no periodo de 3 anos. Destas 22 notificagdes, 18 (82%)

eram do sexo masculino e 4 (18%), do sexo feminino.
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Quanto a faixa etdria, o sexo masculino variou entre 50 e 69 anos; ja no sexo
feminino, observou-se o Obito em criangas menores de 15 anos e¢ também nos
maiores de 60 anos (tabela 2).

No item escolaridade, (tabela 1) 45% dos casos apresentavam de 4 a 7 anos de
estudo, 19% constavam como ignorado e 13,6% estavam em branco.

Para a varidvel ocupacdo (tabela2) a forma predominante foi “outras”, além
daquelas apontadas pelo padrao da ficha de notificacdo (profissional de saude,
profissional do sistema penitenciario, desempregado, aposentado, dona de casa e

detento).

Tabela 02: Distribuicdo dos 6bitos por TB no DRS III, segundo sexo, faixa etaria, escolaridade e
ocupagdo no periodo de 2006 a 2008 —. Araraquara (SP), 2010.

Variaveis Sexo Total

Faixa Etéaria Masc. Fem.
<15 - 2 2
151—I129 2 1 3
30 I—159 8 - 8
> 60 8 1 9

Escolaridade Masc. Fem.

Nenhuma 1 1 2
De 1 a 3 anos - 1 1
De 4 a 7 anos 9 1 10
De 8 a1l anos 2 - 2

Em branco 3 - 3

Ignorado 3 1 4

Ocupacao Masc. Fem.

Aposentado 4 - 4
Desempregado 4 - 4
Detento - - 0
Dona de Casa - 1 1
Ignorado 3 1 4
Outras 7 2 9
Profis. de Saude - - 0
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No tipo de descoberta (figura 4), 45% dos casos de TB foram notificados no

servigo de Urgéncia/Emergéncia e 40% ocorreram por demanda ambulatorial.

Urgéncia / Emergéncia

Sem Informacédo

Elucidacdo Diagn. em Interna¢édo

Demanda Ambulatorial

mFem. mMasc.

Figura 04: Distribuicdo dos casos de TB no DRS III, segundo tipo de descoberta e sexo no periodo de
2006 a 2008 —. Araraquara (SP), 2010.

Quanto a forma clinica, 95% dos casos corresponderam a pulmonar e 5%, a
pleural. No entanto, observa-se que a forma pulmonar, embora seja a de mais facil
tratamento, foi a que mais causou 0Obitos.

Na identificagdo de comorbidades (tabela 2), do total dos 22 dbitos, 45% dos
casos apresentavam associa¢ao com o alcoolismo, seguido de 14% com coinfec¢do
TB/HIV. Observou-se ainda que cinco notificagdes apresentavam o resultado do
exame para a sorologia do HIV como “em andamento” mesmo depois de muito

tempo de encerramento do caso.

Tabela 3: Distribuicdo dos 6bitos por TB no TBWEB do DRS III segundo comorbidades no periodo
de 2006 a 2008 —. Araraquara (SP), 2010.

Comorbidade Fem. Masc. Total

HIV/AIDS - 3 3
Alcoolismo - 10 10
Diabetes - 1 1
Doenga Mental 1 1 2
Total 1 15 16

Fonte: TBWeb
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5.2 Banco de dados SIM

No banco de dados SIM foram identificados 34 declaragcdes de Obito que
tinham como causas basicas das CID A15.0 até A19.9, gerando um coeficiente de
mortalidade do DRS III de 3,72 (por 100.000 habitantes) no periodo de 2006 a 2008.

A distribuicdo dos casos de acordo com o municipio de ocorréncia da notificagdo

pode ser visualizada na figura 5:

0

lerﬁ nga

\ )

Forto Ferreira
Desoslvado Q

Figura 05: Distribui¢ao dos 6bitos no SIM do DRS III, segundo CID A15.0 até A19.9 no periodo de
2006 a 2008 —Araraquara (SP), 2010.

Do total de 34 DO, 73,5% eram do sexo masculino e 23,5% do sexo feminino.
A faixa etdria prevalente foi de 30 a 59 anos, com um total de 18 casos (23,5%)
(tabela 4).

Quanto ao local de ocorréncia do 6bito (tabela 3), 31 (91%) ocorreram em
ambito hospitalar, dois (6%) em domicilio e um (3%) em outro estabelecimento de

saude sem ser o hospital.
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Tabela 4: Distribuicdo dos o6bitos no SIM do DRS III, segundo sexo, faixa etaria e local de
ocorréncia no periodo de 2006 a 2008 —. Araraquara(SP), 2010.

Local de Masculino Feminino
ocorréncia Outro
Hospital Domicilio Oggga%s;:b' Hospital Domicilio Estab. de Total

Faixa etaria Saude
<15 0 0 0 2 0 0 2
151-129 2 0 0 1 0 0 3
301-159 11 1 1 5 0 0 18
> 60 9 0 1 1 0 0 11
Total 22 1 2 9 0 0 34

Fonte SIM

Ainda referente as informagdes do banco de dados SIM, quanto a forma clinica
da TB registrada nas DO e de acordo com CID - 10, 23 casos eram A162, 5, A169 e
3, A153 (tabela 5).

Tabela 5: Distribuigdo dos obitos no SIM do DRS III, segundo CID - 10, no periodo de 2006 a 2008 —
Araraquara (SP), 2010.

COd'ngCID B Definigdo N %

Tuberculose pulmonar, com confirmag¢do por

A15.0 exame microscopico da expectora¢do, com ou sem 1 3
cultura

Al53 Tllberculqse pulmonar, com confirmag¢do por meio 3 9
nao especificado

A16.2 Tubercu10§e pulfno,na.r, sqn ’m‘engﬁo de T 67
confirmagdo bacteriologica ou histolégica

AL6.5 Pleurisia tuberculosa, sem mengao de confirmacao | 3
bacteriologica ou histologica
Tuberculose respiratoria, ndo especificada, sem

Al16.9 mencao de confirmagdo Dbacteriolégica ou 5 15
histologica

Al17.9 Tuberculose nao especificada do sistema nervoso 1 3

Total 34 100

Fonte: SIM

5.3 Confrontamento dos Dados: subnotificacéo ou subdeteccéo



49

Apoés a identificagdo dos casos que fizeram parte do estudo, bem como
caracterizacdo do perfil destes, realizou-se o confrontamento das informacdes de
ambos os bancos (TBWeb e SIM), cuja finalidade era de encontrar possiveis
subnotificagdes e subdeteccoes.

Considerando que no TBWeb o total de obitos por TB foi de 22 casos e no SIM
34, testou-se, inicialmente, o confrontamento do TBWeb com o SIM, encontrando-se
11 casos em comum. Restando, portanto, a subntoficagdo de 11 casos que ndo
estavam registrados no SIM.

Diante dos baixos casos coincidentes encontrados em ambos os bancos, foi
realizado um confrontamento do TBWeb com o SIM e uma nova comparagdo com as
informacgdes do SIM com as do TBWeb. Deste, foram encontrados mais 11 casos,
sendo que um nao estava no TBWeb como 6bito por TB e sim como cura, um como

mudanga de diagnostico e nove como 6bito ndo TB (figura 6).

640 Casos de
TB no TBWeb

tos por TB no TBWeb

34 DO com
CID de TB no
SIM

TOTAL DE OBITOS POR TB

M Cura
22 casos encontrados no
H Mudancade confrontamento de bancos
diagnostico +
o 11 6bito por TB no TBWeb
i Obitonao TB N

12 DO com CID TB no SIM

Figura 06: Confrontamento entre os registros de 6bitos no TBWeb e no SIM do DRS III, no periodo de 2006 a
2008— Araraquara (SP), 2010.
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De acordo com as duas formas de confrontamento de informagdes dos bancos
de dados (partindo do TBWeb — SIM e posteriormente do SIM — TBWeb), foram
encontrados coincidentes em ambos sistemas apenas 22 casos. Isso possibilitou a
identificacdo da subnotificagdo de 11 casos cujo encerramento era 6bito por TB no
TBWeb e nao constava no SIM, e subdeteccdo de 12 casos que estavam registrados
no SIM como 6bito por TB e ndo se apresentavam notificados no TBWeb.

Frente a disponibilidade destas informagdes, observa-se que o total de casos
nao encontrados entre os dois bancos de dados foi de 23 casos (11 do TBWeb e 12
do SIM). Estes, assim como os perfis anteriores (TBWeb e SIM), também
apresentaram predomindncia no sexo masculino e na faixa etaria de 30 a 59 anos

(tabela 6 ¢ 7).

Sexo e Faixa etaria Masculino Feminino

o S % o 1 N § o Total

Banco de dados v ul, é R ul, i Y
SIM - ® - ®

Local do 6bito
Hospital - - 3 3 - - 4 - 10
Domicilio e A
Outro estab de saude e 1

Municipio de residéncia
Ameérico Brasiliense - - 1 2 - - 1 - 4
Araraquara - - 1 - - - 1 - 2
Ibitinga - - -2 . - - - 2
Matéo - -1 - - -1 - 2
Rincéo - -1 - - - - - 1
Taquaritinga - - - - - -1 - 1
CID

A 153 - - -2 - - - 2
A16.2 - - 2 1 - - 4 -
A 16.9 - - 2 1 - - - - 3

Tabela6: Distribui¢ao dos 6bitos no SIM ndo encontrados no TBWeb do DRS 111, segundo sexo, faixa
etaria, local do obito, municipio de residéncia e codigo CID - 10, no periodo de 2006 a 2008 —
Araraquara, 2010.
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Sexo e Faixa etaria Masculino Feminino
T} g % o & % o Total
Banco de dados ‘\-/' L T :\c: T/' r 7T ‘/:
TBWeb 2 8 2 8
Ocupacéo
Aposentado - - - 3 - - - - 3
Desempregado - - - 1 - - - - 1
Ignorado - - 1 - - - 1 - 2
Outra - 1 4 - - - - - 5
Escolaridade
De 4 a 7 anos - - 3 2 - - - - 5
De 8 a 11 anos - - - 1 - - - - 1
Ignorado - 1 1 - - - 1 - 3
Nenhuma - - - 1 - - - - 1
Em branco - - 1 - - - - - 1
Forma Clinica
Pulmonar - 1 5 4 - - 1 - 11
Tipo de descoberta
Demanda ambulatorial - - 3 2 - - - - 5
Elucidagéo diag. internagéo - - - 1 - - - - 1
Urgéncia/Emergéncia - - 2 1 - - 1 - 4
Sem informacéo - 1 - - - - - - 1
Municipio de residéncia
Araraguara - - 1 - - - - - 1
Ibaté - - - - - - 1 - 1
Ibitinga - - 1 - - - - - 1
Itapolis - 1 1 - - - - - 2
Porto Ferreira - - 1 - - - - - 1
Ribeirdo Bonito - - - 1 - - - - 1
Sé&o Carlos - - - 1 - - - - 1
Taquaritinga - - 1 2 - - - - 3
Comorbidade
HIV/AIDS - - 3 - - . - - 3
Alcoolismo - - 3 2 - - - - 5
Diabetes - - 1 - - - - - 1
Doenca Mental - - - - - - 1 - 1

Tabela7: Distribuicdo dos obitos por TB no TBWeb ndo encontrados no SIM do DRS III, segundo
sexo, faixa etaria, ocupacao, escolaridade, forma clinica, tipo de descoberta, municipio de residéncia
e comorbidade, no periodo de 2006 a 2008 — Araraquara, 2010.
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O total de obitos por TB foi, portanto, de 45 casos (34 do SIM e 11 do TBWeb
que ndo foram encontrados no SIM, mas que constavam o encerramento como 6bito
por TB no TBWeb). O perfil epidemiologico manteve-se em todas as fases de analise
dos dados, ou seja, o sexo masculino prevalece, com a faixa etaria de 30—59 anos,
ocupagdo definida como “outras”, forma clinica pulmonar com maior nimero de
casos, tipo de descoberta ocorrida na maior parte dos casos nos servico de
urgéncia/emergéncia, alcoolismo como principal comorbidade, € o hospital como o

local precipuo na ocorréncia do 6bito por TB (tabela 8).

Figura 08: Total de 6bitos de acordo com dados do TBWeb e SIM do DRS III, no periodo de 2006 a
2008 — Araraquara (SP), 2010.

Sexo e Faixa etéria Masculino Feminino
(@] (@) » (@)
Te) f 2 o 0 2 2 o Total
SIM e TBWeb < 1 1 © < 1 1 o
v [Te] o A v o] o A
~ [ap] ~ (ap]
Municipio de Residéncia

Américo Brasiliense - - 2 2 - - 2 - 6
Araraquara -1 2 2 - - 1 - 6
Ibaté - - -1 - 1
Ibitinga - - 2 2 1 - - - 5
Matao - - 4 1 - - 1 2 8
Porto Ferreira - - 2 1 - - - - 3
Ribeirdo Bonito - -1 - - - - - 1
Rincao - i - - - - - 1
S&o Carlos - 2 2 2 1 - - - 7
Tabatinga - - - 1 1 1 - 3
Taquaritinga - - 2 1 - - 1 - 4

Forma Clinica
Pleural -1 -1 - - - - 1
Pulmonar - 2 18 12 2 2 5 2 43
Sistema Nervoso - - - - -1 - - 1

Para célculo do intervalo entre a data de notificacdo e a data da declaragdao do
obito dos casos encontrados, o periodo foi considerado em dias. No entanto, ndo
houve semelhanga de intervalos entre os casos, utilizando como estratégia o
agrupamento de dias, que ndo ultrapassou mais que seis meses, tempo minimo

considerado para o tratamento da TB (tabela 9).
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Tabela 09: Intervalo entre data de notificagdo ¢ ocorréncia de obito por TB do DRS III, no periodo de 2006 a
2008 — Araraquara (SP), 2010.

Intervalo de dias  Da notificacdo para o ébito Do 6bito para a notificacéo (-)

(+)

0-15 5 2

16 —45 7 2

46 — 75 1 1

76 — 95 1 -
96 — 125 - -
126 — 155 - -
156 — 185 1 -
186 ¢+ 2 -
Total 17 5

Fonte: SIM e TBWeb
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6. DISCUSSAO
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6. DISCUSSAO

6.1  Consideracdes Metodoldgicas e Limitacdes do Estudo

q;abalhar com banco de dados secundario permitiu a experiéncia de

analisar suas vantagens e desvantagens. Todavia, de uma forma mais ampla, os
pontos positivos desta analise foram de tanta valia que ofuscaram as
desvantagens.

Na utilizagdo de banco de dados secundario, as variaveis de estudo e suas
formas de categorizagdo e/ou classifica¢do ja se encontram definidas, ou seja,
prontas para serem analisadas e manipuladas pelo pesquisador.

Desta forma, possiveis erros ou falhas ndo puderam ser corrigidos, tais
como a quantidade de dados onde foi assinalada a resposta “outras”,
“ignorado” e até mesmo “em branco”, que se tornaram visiveis na andlise dos
dados do TBWeb especificamente nas varidveis de ocupagdo, escolaridade,
tipo de encerramento, entre outras.

A analise de dados secundarios necessita de cautela, uma vez que sua
qualidade pode ser colocada em duvida, dependendo da fonte de origem, pois
até que cheguem ao banco de dados, as informagdes ja& passaram por varias
etapas, sendo cada uma delas oportuna para falhas e/ou equivocos (PEREIRA,
2007).

No entanto, a utilizacdo sistematica de dados secunddrios permite o
acompanhamento da magnitude da doenga, bem como perspectivas da
tendéncia do problema, além, ¢ claro, de possibilitar o planejamento de acdes
de controle a médio e longo prazo.

Para Mishima (2005), a necessidade do uso de dados secundérios deve
ser ressaltada, pois evita que os dados coletados através da notificacdo sejam
utilizados apenas como registros historicos € ndo cumpram com a finalidade

basica de vigilancia.
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Neste contexto, ¢ valido salientar que a pratica constante de analise de
dados possibilita que as fontes de informacdo sejam aprimoradas, o que nao
ocorre se nao houver a utilizagdo destes (PEREIRA, 2007).

Além do mais, o uso sistematico dos sistemas de informag¢ado, de forma
descentralizada, contribui para a democratizagdo da informagdo, permitindo
que todos os profissionais de satide tenham acesso aos indicadores e os tornem
disponiveis para a comunidade (NOGUEIRA et. al., 2009).

No entanto, a questdo do acesso a esses bancos foi fortemente marcada
no periodo de coleta dos dados, uma vez que mesmo com aprovacao do Comité
de Etica em Pesquisa, varios foram os empecilhos encontrados para a
realizacdo deste estudo. Além disso, para que o mesmo pudesse ter sido
realizado dentro dos padrdes legais da Vigilancia Epidemioldgica, contou-se
incondicionalmente com a colaboragdo de profissionais da DRS III.

Ha de se considerar que o intuito deste trabalho era analisar o periodo de
2006 a 2009. Para tal, realizou-se intencionalmente a coleta de dados
especificamente no més de dezembro para possibilitar pelo menos a inclusdo
do 1° semestre de 2009, e as informagdes referentes ao 2° semestre seriam
coletadas em uma segunda visita agendada para o més de fevereiro. Tomou-se
como base para o desenvolvimento deste plano a questdo da duragdo (tempo)
do tratamento para TB, que ¢ de aproximadamente seis meses. Assim,
acreditou-se que em dezembro possivelmente uma parte dos casos ja estariam
encerrados, o que de fato ndo ocorreu, sendo necessaria a exclusdo do ano de

2009 devido ao atraso no encerramento dos casos.

6.2 Discussao dos Resultados Encontrados

A questdo da mortalidade e a letalidade da TB sdo parametros
indispensaveis para a avaliagdo da gravidade da endemia, do retardo na
deteccao de casos, do inicio do tratamento e principalmente da sua efetividade
(FACANHA, 2005).

Considerando a situagdo do Brasil que, juntamente com o Peru,

representam 50% dos casos de TB nas Américas (OPAS, 2004), e da premente
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necessidade de alcangar as metas internacionais de controle e prevencao da
doenga, torna-se imprescindivel que o PNCT (Programa Nacional Contra a
Tuberculose) possa contar com os dados coletados pelo sistema de vigilancia
epidemiologica para embasar suas acoes a partir das evidéncias construidas, ou
seja, sistemas de informagdes rigorosamente eficientes (BIERRENBACH et
al., 2007).

Desta forma, inicialmente com a analise dos dados do TBWeb, observou-
se que a DRS III ndo alcancou as metas estabelecidas pelo PNCT, que estima
pelo menos 85% de sucesso no tratamento dos casos identificados
(RODRIGUES et. al., 2007).

O estudo realizado por Caliari (2009) demonstrou dados semelhantes na
microrregido coragdo da DRS III, onde a taxa de cura foi 65% em 2007 e 53%
em 2008.

Mas esta situagdo ndo ocorre especificamente nesta regido e sim no pais
como um todo, pois segundo informag¢des da Organizagdo Mundial de Saude, o
Brasil apresenta uma baixa taxa de cura (77%), seguido de uma alta taxa de
abandono (10%) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). Dados esses
compativeis com os da DRS III, que também apresenta uma taxa de abandono
de 10%.

O agravante deste fato ¢ que cada individuo infectado, infectard de 2 a 20
pessoas anualmente (GANDY; ZUMLA, 2002).

Quanto ao encerramento Obito por TB, o coeficiente de mortalidade do
periodo foi de 4,7 por 100.000 habitantes. A OMS estimava que na regido das
Américas ocorresse reducdo lenta na incidéncia da mortalidade por TB, mesmo
com o avango da infec¢do pelo HIV, devido a implantacdo de estratégias de
auxilio ao controle da doenga (MOREIRA et. al., 2008).

Uma das estratégias que possivelmente contribuiram para esta
diminui¢do foi a implanta¢do do tratamento supervisionado, conhecido como
DOTS (Directly Observed Treatment Short Course), instituido pela OMS em
1993, mas que s6 chegou no Brasil em meados do ano de 1998. E composto
por cinco elementos: compromisso dos governos ao suporte financeiro das
atividades de controle da TB; detec¢ao de casos pela baciloscopia de escarro
entre pacientes sintomdticos que se apresentam espontaneamente ao servigo de

saude; suprimento regular de todos os medicamentos essenciais
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antituberculose; sistema padronizado de registro e notificagdo que permita
conclusdes seguras sobre os resultados do tratamento para cada paciente e do
controle do programa de forma geral; e por ultimo, regime de tratamento
padronizado de seis a oito meses para todos os casos confirmados a partir de
testes positivos de secrecao, com tratamento supervisionado pelo menos nos
dois meses iniciais (VILLA et. al., 2008).

O tratamento supervisionado tem sido abordado em seus diferentes
aspectos, tanto sob a singularidade do doente e a oOtica da equipe de saude,
quanto sob os aspectos organizacionais dentro dos sistemas de saude (VILLA
et. al., 2008). No entanto, sua implantagdo ainda ndo estd garantida em 100%
dos municipios prioritdrios, o que demonstra a necessidade de maior
sustentabilidade e comprometimento politico para que acgdes relacionadas ao
controle da doenca se tornem cada vez mais efetivas.

Ao longo das ultimas décadas a resposta da OMS tem sido a de promover
a implantacdo do DOTS em paises de baixa e média renda, o que enfatiza o
diagndstico precoce e favorece as condicdes de adesdo ao tratamento. Porém,
devido ao constante aumento dos casos em regides onde o DOTS estava sendo
implantado, houve a necessidade de um novo plano global de controle da TB.
Este defende ainda a expansdo do DOTS, mas apresenta uma forma
diferenciada de financiamento, ou seja, aumento significativo de verba para o
auxilio do desenvolvimento de novas tecnologias para diagndstico, prevencao e
tratamento (OXLADE et. al., 2009).

No entanto, em trabalho realizado por Lui e colaboradores (2010), no
qual se verificou atrasos nos cuidados prestados para o controle da mortalidade
por TB em Taiwan, observou-se uma nova tendéncia, pois foi demonstrado que
para as acdes se tornarem significativas, além da estratégia DOTS no referido
local, foi preciso uma intervencdo em nivel hospitalar, garantindo redugao
significativa na mortalidade.

Assim, no ambito das politicas de saude, mesmo com a implementacao
de acdes de controle da TB, a situacdo da mortalidade causada pela doenga
ainda ¢ preocupante e aparentemente distante da realidade de controle, o que
pode ser confirmado pelos dados demonstrados neste estudo.

Sabe-se que a TB apresenta maior incidéncia em homens, o que de fato

ocorreu neste estudo em ambos os sistemas de informacdo (TBWeb e SIM).
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Para Queiroz (2008), este fato pode estar relacionado com a questao do acesso
aos servigos de saude e com os padrdes de incidéncia, que até os 24 anos de
idade ¢ similar tanto em homens quanto em mulheres, porém apos os 25 anos, a
incidéncia no sexo masculino ¢ duas vezes maior do que no feminino.

Referente a faixa etaria dos obitos por TB, tanto no TBWeb quanto no
SIM, a faixa etaria de 30 a 59 anos foi a mais acometida. Observou-se também
que os casos entre os maiores de 60 anos estdo muito proximos dessa taxa
também, ou seja, ha casos de TB entre os idosos.

Para Vendramini e colaboradores (2005), este fato pode estar relacionado
com a questdo do envelhecimento da populagdo, que tem provocado o
deslocamento da incidéncia da TB para a faixa etaria mais avangada, devido
ainda a eficacia da vacinacdo BCG e a reducdo do risco de infec¢do na
comunidade.

No Brasil, a propor¢do de casos de TB em idosos, vem demonstrando
crescente volume desde o ano de 1996, onde a média de idade, quando
comparada com a do ano de 1980, subiu de 53 para 55 anos. Generalizando os
coeficientes de mortalidade, foi observado neste periodo que ele se tornou
menos expressivo na faixa etaria de 30 anos. No entanto, ha de se considerar
que nos paises desenvolvidos, a TB acomete mais as pessoas idosas € nao
somente os adultos jovens, como frequentemente ocorreu no Brasil
(VENDRAMINI, 2003).

Moreira e colaboradores (2008) relatam que a mortalidade nas faixas
etarias at€¢ 19 anos sempre se mostrou menos significativa que a das demais,
sendo que em seu estudo a idade acima de 70 anos caracterizou valores de seis
a sete vezes acima da média do estado do Espirito Santo. Este fato pode estar
relacionado diretamente com as infec¢des ocorridas no periodo da juventude e
que por algum motivo sofreram reativagao na idade mais avangada, além do
que, a presenca de comormidades por si s0 e a deficiéncia imunologica propria
da idade, podem explicar a evolugdo para a doenca (TB) e, consecutivamente,
o obito.

No que se refere aos padroes clinicos, na velhice os sinais e sintomas de
apresentacdo da TB s3o mais dificeis de serem aferidos pela frequente
coexisténcia de outras doengas respiratorias, cardiovasculares ou sistémicas de

quadro clinico semelhante, além de sua inespecificidade, se comparados aos
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pacientes nao idosos. Como resultado desta combinagdo de fatores, ha uma
demora maior na suspei¢ao clinica, com agravamento das condi¢des gerais
(CATALICE FILHO et al., 2007; LINDOSO et al., 2008).

As questdes acima descritas podem correlacionar-se com o fato de que a
maior propor¢ao de casos sem confirmagdo bacterioldgica ocorre em idosos
(VENDRAMINI, 2003).

Nao obstante este cenario, ha de se considerar que apesar de um discreto
aumento da TB em idosos, foi observado, especificamente no TBWeb, a
ocorréncia de dois 6bitos em menores de 15 anos.

Maciel e colaboradores (2006) relatam que os aspectos da TB na infancia
ndo sdo totalmente conhecidos, mas, pelo pouco que se sabe, acredita-se
piamente que as criangas sao infectadas pelos adultos e o acometimento de TB
nesta faixa etaria demonstra taxas de alta prevaléncia da doenga. Como
importantes autores na cadeia de transmissdo da doenga, por ndo atuarem como
fonte direta de transmissdo, as criang¢as funcionam como reservatorios do
bacilo, que permaneceria em estado de laténcia, manifestando-se anos apds a
infeccao.

Para Gandy e Zumla (2002), as mortes por TB ocorrem principalmente
em adultos jovens, mas também incluem cerca de 100.000 criangas menores de
5 anos. Além disso, a morbidade por TB ¢ a causa mais prevalente de morte
por doencas infecciosas, sendo responsavel por 1 em cada 7 adultos mortos e 1
em cada 4 dbitos por doengas preveniveis.

Na variavel escolaridade, 45% dos pacientes apresentaram de 4 a 7 anos
de estudo. Esta situagdo foi semelhante em um estudo realizado por Maciel e
colaboradores (2005), onde a escolaridade de 4 a 7 anos foi também a mais
frequente, o que de fato certifica que a TB continua incidindo principalmente
sobre a populacdo mais carente. A autora ainda salienta que a questao da
escolaridade ¢ um dos principais fatores envolvidos na situacdo da adesdo ao
tratamento.

Para Cheade e colaboradores (2009), ¢ justamente nessa populacdo que a
incidéncia da infeccado pelo HIV também ¢ elevada, fato que, ligado as

condigdes sociais, favorece entdo o incremento da prevaléncia de TB.
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Segundo Lindoso e colaboradores (2008), as condigdes de escolaridade
podem estar fortemente ligadas a evolucdo do 6bito por TB devido ao menor
grau de percepg¢do da doenga.

No estudo realizado por Caliari (2009), observou-se que do total de 85%
das fichas de notificagdo da microrregido do DRS III, apenas 9% completaram
12 anos ou mais de escolaridade. No entanto, na propria ficha de notificacao
ndo existem campos especificos para definir formagao completa ou incompleta
em nivel médio, fundamental e superior, fato que demonstra o fortalecimento
da ligacdo da TB com as questdes de ordem sociocultural.

Especificamente no caso da TB, o processo saude-doenga esta em estreita
relacdo de determinagdo com o desenvolvimento historico-social, o que tem
como principal determinante as condigdes sociais de vida (VICENTIN et al.,
2002).

Mantendo-se neste contexto de fatores socioecondmicos relacionados
com a TB, no tipo de ocupagdo, os desempregados juntamente com os
aposentados apresentaram-se de forma mais acentuada. Para Figueiredo e
Caliari (2007), no estudo realizado em um hospital de referéncia do interior de
Sao Paulo, ficou claro que a maioria dos pacientes de TB estudados
desenvolvia atividades na economia informal.

A analise do tipo de ocupacdo favoreceu observar um fato importante: a
questdo da auséncia de obito relacionado a TB em profissionais de saude e em
detentos. Especificamente relacionado aos profissionais de saude, acredita-se
que a magnitude do risco de transmissao da TB difere de uma instituicdo para
outra e proteger estes profissionais deve fazer parte do controle de infecgdo
relacionada a assisténcia a saide da unidade (BRASIL, 2010). Nesse sentido, ¢
crucial a questdo da biosseguranca, o que de fato nao depende unicamente do
profissional, mas também das esferas administrativas e gerenciais do
estabelecimento de satde.

Ainda na questdo que se refere ao tipo de ocupagdo, a falta de qualidade
das informacgdes foi questionada, como também ocorreu quanto a escolaridade,
pois varias foram as notificacdes que apresentaram estas informagdes como
“em branco” ou “ignorado”. Estas auséncias, para Nogueira ¢ colaboradores
(2009), podem vir a ocasionar a subnotificacdo dos dados, bem como gerar

diagnostico equivocado da situagdo de saude, ou seja, intervengdes
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distanciadas do quadro real de necessidades da populacao, alterando sobretudo
a qualidade da ateng¢do prestada.

Laguardia e colaboradores (2004) referem que o preenchimento dos
instrumentos de coleta de dados nem sempre ¢ percebido pelo profissional de
saude como ferramenta relevante do seu processo de trabalho, € sim como
atividade burocratica. No entanto, o mais intrigante ¢ que este pensamento nao
fica restrito aos profissionais de nivel local, estendendo-se aos gestores do
sistema de saude, que também tendem a reproduzi-las.

Quanto ao tipo de descoberta, a maioria dos casos foi diagnosticada nos
servigos de Urgéncia/Emergéncia ¢ por demanda ambulatorial, ndo havendo
diferenga consideravel entre as frequéncias. Em contrapartida, em relagdo a
questao do local de ocorréncia do 6bito por TB, ¢ valido ressaltar que neste
estudo 97% dos casos encontrados no SIM ocorreram em dmbito hospitalar.

Atualmente no Brasil, a estrutura de aten¢do a pessoa com TB organiza-
se da seguinte forma: o doente pode se apresentar em qualquer unidade de
saude (principalmente os sintomaticos respiratorios devem receber
encaminhamento correto), o que também ¢ valido para o estabelecimento de
saude que ndo inclua em sua rotina de atendimento pacientes com a doenca.
Com isso, as referéncias para unidades laboratoriais, ambulatoriais e
hospitalares, além de acesso a vigilancia epidemiologica, devem estar bem
acordadas em todos os estabelecimentos de saude. Especificamente nos
hospitais, a unidade de controle de infec¢do hospitalar e nucleos de vigilancia
epidemiologica devem ter papel ativo na correta condugdo desses casos,
mesmo que esporadicos (BRASIL, 2010).

Como em qualquer outra situacdo, a atencdo basica deve ser a principal
porta de entrada do Sistema Unico de Saade (SUS), utilizando-se de
tecnologias de saude capazes de resolver problemas de maior frequéncia e
relevancia em seu territorio. Utilizando-se exclusivamente dos principios da
universalidade, acessibilidade, coordena¢dao do cuidado, vinculo, continuidade
e integralidade, responsabilizagdo, humaniza¢do, equidade e participacao
social, ou seja, todos aqueles embasamentos descritos na constituigdo do SUS
(BRASIL, 2010).

Embora a porta de entrada para a rede de assisténcia a TB seja a atencao

basica, ¢ sabido que nos médios e grandes centros urbanos a porta de entrada
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para o diagndstico do doente de TB tem sido muitas vezes a
Urgéncia/Emergéncia, o possibilita apontar que a propor¢ao de casos de TB
notificados e tratados em hospitais ¢ muito maior do que o esperado em varias
regides do pais, ou seja, além dos inumeros fatores negativos envolvidos com a
questdao da doenga, ha de se considerar uma nova problematica: a da TB no
ambito hospitalar (OLIVEIRA et al., 2009; BRASIL, 2010).

O Brasil foi um dos maiores precursores na implantagdo universal do
esquema de tratamento de curta duragdo para TB, antecipando-se em mais de
uma década a recomendacdo pela OMS. Este impacto modificou ndo apenas o
paradigma do tratamento confinado em sanatoérios como também a
centralizacdo das ac¢des de controle, que passaram a ser desenvolvidas de forma
descentralizada e integrada as agdes basicas de satde, obtendo, como
consequéncia direta, redu¢do do tempo e simplificacdo do tratamento,
aumentando o acesso ao diagnostico € a cobertura populacional do programa
(MACIEL et al., 2005).

Desde entdo, a recomendagdo do tratamento de forma prioritaria em nivel
ambulatorial tomou mais for¢a do que se esperava, pois a hospitalizacdo perdeu
seu papel central no tratamento da doenca. Nas ultimas décadas, as agdes
prioritarias para o controle da TB se concentraram inteiramente nas unidades
de saude basica e nas unidades ambulatoriais de referéncia (BRASIL, 2010).

No entanto, no estado de Sao Paulo, segundo dados do CVE, em 2005
42% dos casos foram notificados em servicos de pronto atendimento e
hospitais, isso sem a inclusdao dos pacientes coinfectados TB/HIV, que, quando
somados, passam para 52%.

Os pacientes notificados em hospitais apresentam com maior frequéncia
retardo no diagndstico, coinfec¢do TB/HIV e outros agravos de caracteristica
imunossupressora, que de fato elevam as taxas de morbimortalidade de 3 a 4
vezes mais do que nos pacientes atendidos nas unidades de atengdo primaria
(OLIVEIRA et al., 2009; SELIG et al., 2009).

Em 1984, o PNCT estimava a necessidade de internagdao em 10% dos
casos descobertos e nesta mesma época no estado de Sao Paulo ja se internava
26,1% dos casos notificados, ou seja, o historico da TB no ambito hospitalar
vem se arrastando por um longo periodo. Além disso, a taxa de letalidade dos

casos de TB internados em Sado Paulo no ano de 2001 foi de 17,4% e o maior
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coeficiente de mortalidade hospitalar ocorreu entre os homens na faixa de 50
anos ou mais (GALESI; ALMEIDA, 2007).

Em um estudo realizado em 63 hospitais gerais do Brasil (BRASIL,
2010), foram observadas grandes deficiéncias nos principais pilares para o
controle da TB em nivel hospitalar, como diagnostico, auséncia ou precario
sistema de registro dos dados laboratoriais, auséncia de monitoramento e de
avaliacdo de medidas de biosseguranca, inexisténcia de sistema de referéncia e
contrarreferéncia e baixa integracdo entre os laboratérios dos hospitais, das
unidades de salde e do proprio programa de controle de TB local.

As informagdes acima apresentadas possibilitam apontar a participacao
limitada dos grandes hospitais e consecutivamente dos seus servicos de
Urgéncia/Emergéncia nas questdes relacionadas com o PNCT (BRASIL,
2010).

Referente a forma clinica, a forma pulmonar manteve-se evidente em
ambos os bancos de dados, como de fato encontrado na literatura (CHEADE et
al., MUNIZ et al., 2006, 2009; SAO PAULO, 2008). Além de ser a mais
frequente em varios estudos, a forma pulmonar perpetua a transmissdo da
doenca e apresenta elevada letalidade (PELAQUIM et al., 2007; SELIG, et al.,
2004). Entretanto, nos internados avaliados em estudo realizado em S&o Paulo
por Galesi e colaboradores (2007), a forma mais grave foi a
miliar/disseminada, com taxa de letalidade de 41,2%.

Na identificacdo de outros agravos, o alcoolismo foi 0 mais frequente,
seguido do HIV/aids, o que era de fato esperado.

O alcoolismo como fator de risco estd associado ao desfecho
desfavoravel do caso. Portanto, qualquer estratégia para prevencdo de mortes e
controle de TB deve incluir a¢Ges relacionadas ao alcoolismo (PELAQUIN et
al., 2007).

Ainda segundo Pelagquim e colaboradores (2007), em estudo realizado em
Sdo Paulo, ter mais de 50 anos de idade, ser alcodlatra e estar desempregado
foram as condi¢fes mais associadas a evolugdo para 6bito por TB, em néo
coinfectados pelo HIV. Ja entre os também infectados pelo HIV, o risco de
desenvolver a TB ao longo da vida alcanga a possibilidade de 50%, enquanto
entre os ndo infectados é de 5 a 10% (CHEADE et al., 2009).
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O diagnoéstico precoce da TB em pacientes infectados por HIV e o inicio
de seu tratamento interrompe a evolugdo da doencga, o que predispde a melhora
do estado clinico, com repercussdes positivas no progndstico (CHEADE et al.,
2009).

Assim, os Obitos nesta populagdo coinfectada estdo relacionados
diretamente a demora no diagndstico, uma vez que o paciente sOropositivo
pode deixar de procurar o servigo de satde por receio de ter diagnosticada a
aids. (OLIVEIRA et al., 2004).

No confrontamento dos dados do TBWeb ¢ do SIM, foram identificados
23 casos que ndo encontravam-se notificados em um dos bancos (11 ndo
estavam no SIM e 12 ndo estavam no TBWeb).

O obito por si s6 deveria ser um evento raro, no entanto, a associagao de
fatores principalmente socioecondmicos, juntamente com a letalidade da
doenga, favorece sua ascensdo e dentre estes fatores estdo: o diagnostico tardio,
abandono do tratamento, TB multirresistente, localizagdo da doenga, faixa
etaria e sexo. De uma forma ampla, o controle da TB e das condigdes
relacionadas a diminuicdlo da morbimortalidade da doenca estdao
prioritariamente ligadas ao diagnostico e tratamento precoces (PELAQUIN,
2007).

Assim, esperava-se que, por a regido contar com alto nimero de
equipamentos de saude, o Obito deveria entdo ser uma ocorréncia
extraordinaria. No entanto, especificamente na microrregiao do DRS III, para
Caliari (2009), mesmo superando o numero de equipamentos de saude
referentes ao estado todo, estes ainda apresentam um fluxo de atendimento
centralizado, o que dificulta o fluxo do paciente e das informagdes referentes a
TB.

Na Tailandia, de 1998 a 2002, houve um aumento no registro de
mortalidade por TB, enquanto, segundo informacdes da OMS, a estimativa era
de que se mantivesse estavel. Esta diferenca pode ser explicada pelas recentes
melhorias no registro de obito por TB que foram conquistadas apds o resultado
do inquérito domiciliar realizado de 1997 a 1999, que mostrou registro apenas
de 57% dos 6bitos atribuidos por TB. Este processo de melhorias pode ndo

estar acorrendo na Russia e no Brasil, que depois de 2002 apresentam taxa de
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mortalidade estavel, embora a OMS estimasse uma diminui¢do (CAIN et. al.,
2009).

Agravando esta situagdo, ocorre ainda o fato das mortes cujas causas nao
se encontram definidas. No Brasil este dado representou 15% dos oObitos, na
Africa do Sul mais de 10% e na Tailandia, 40%. O Peru apresentou-se eficiente
em relagdo a essa situacdo, pois observou-se acentuado declinio (cerca de 40%
em 1990), o que pode realmente ter contribuido para a estabilizacdo da taxa de
mortalidade de TB neste pais (CAIN et al., 2009).

Para Lindoso (2008), desde 1996 o municipio de Sdo Paulo vem
apresentado um declinio da mortalidade por TB, fato que em parte que pode ser
atribuido a introdugdo das novas terapias antirretrovirais. Isso tem revertido a
tendéncia do aumento iniciado em meados dos anos 1980 em func¢do do
impacto da coinfeccao TB/HIV. A despeito desse arrefecimento, a importancia
da TB como causa de morte no municipio se mantém, atingindo principalmente
a populacdo residente nos distritos com pior indice de desenvolvimento
humano, apontando forte influéncia de fatores socioecondmicos, a semelhanga
do que ocorre em outras capitais brasileiras.

Em um estudo realizado por Faganha (2005), no qual se verificou a
existéncia de subnotificacdo de casos de TB que evoluiram para 6bito em
Fortaleza no periodo de 1999 a 2003, foi observado que apenas um ter¢o dos
casos que tiveram a TB como uma das causas do dbito estava notificado no
Sinan. Dos 160 que estavam notificados no Sinan, somente 30% tinham
registro da evolucdo do 6bito, o que deveras contribuiu para uma falsa
sensa¢do de redugdo de casos de TB e de sua gravidade quando analisada
através do Sinan.

No Rio de Janeiro, no ano de 1998, segundo estudo de Selig e
colaboradores (2004), foram notificados no Sinan 16.990 casos de TB e destes,
302 faleceram. No SIM ocorreram 1.159 o6bitos atribuidos a TB e apenas 478
(41,7%) destes ocorreram em pacientes notificados. A questdo da falta de
notificagdo se torna pequena quando se reflete que para receber a medicacdo
para TB nas unidades basicas de satide ¢ necessdrio que o paciente seja
notificado, supdem-se, entdo, que a maioria dos pacientes que faleceram jamais
tenha recebido medicacdo nessas unidades. Os hospitais tém um estoque de

medicamentos para iniciar o tratamento e sdo também obrigados a notificar. Na
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falta de uma unidade de vigilancia epidemioldgica hospitalar ou de um
programa de controle de TB hospitalar, a notificagdo e a referéncia para uma
unidade basica de satde deixam de ser uma questdo institucional, e passam a
depender de cada profissional.

No municipio de Sao Paulo, a questao do 6bito por TB nao foi verificada
apenas no sistema de notificagdo de TB e no SIM, foi incluido também o
Servigo de Verificagdo de Obito (SVO) e os prontuarios hospitalares onde
ocorreram os Obitos de interesse. Neste estudo, em 2002 foram identificados
416 dbitos ocorridos por TB como causa bésica, destes em 30,4% o diagndstico
de TB foi efetuado ap6s a morte e 206 nao foram notificados a vigilancia, o
que, em termos operacionais, demonstra a indispensavel necessidade do
redimensionamento da infraestrutura para o diagnostico e busca sistematica de
TB entre sintomadticos respiratorios (LINDOSO et al., 2008).

Perante a literatura (FACANHA, 2005; LINDOSO et al., 2008;
MOREIRA et al.,, 2008; SELIG et al, 2004, 2009), a ma qualidade das
informagdes dos bancos de dados € o fator mais preocupante. Para Bierrenbach
e colaboradores (2007), o problema da qualidade dos dados ocorre em todos os
estados brasileiros.

A simples falta de uma digitacdo adequada, como a ndo utilizagao de dois
espagos entre sobrenomes, bem como as abreviaturas de nomes, podem de fato
tornar as subnotificagdes dos casos ainda maior. Além disso, a falta de
padronizacao entre os bancos de dados do sistema de satde do pais complicam
a realizacdo da integracdo de informacgdes entre os diferentes bancos. Um
exemplo desta colocacdo ¢ a diferenca nas seqiiéncias com que as datas sdo
apresentadas no SIM (dia/més/ano) e no Sinan (ano/més/dia), como acontece
com a data de nascimento (FACANHA, 2005).

Esta dificuldade também ocorreu no presente estudo, sendo necessaria a
realizacdo da padronizagdo das datas antes do procedimento de confrontamento
dos dados, que foram organizadas manualmente uma por uma.

Ainda para Facanha e colaboradores (2005), o SIM pode ser considerado
como uma importante fonte de resgate de casos graves de TB, visto que as
unidades ambulatoriais, que sdao a principal fonte de informacdo para a
notificacdo da doenga, nem sempre tomam conhecimento dos Obitos dos

pacientes com TB, mesmo daqueles que sdo acompanhados ambulatorialmente.



68

Nogueira e colaboradores (2009) apontaram em seu estudo que, no fluxo
da informacdo, existe falta de integracdo entre os profissionais do setor de
vigilancia epidemiologica e os profissionais que lidam diretamente com dados
informatizados. Isso demonstra que se nao ha ligacdo entre esses membros,
quando ocorre qualquer tipo de duvida ou problema relacionado ao sistema,
este passa despercebido devido a impossibilidade de troca de experiéncias.
Além disso, a efetividade operacional dos sistemas de informagdo resulta em
transferéncia de recursos e as questdes de sua qualidade podem causar
impactos positivos aos gestores.

Perante o apontamento do fluxo da informacdo, Bierrenbach e
colaboradores (2007) reforcam que as normas de operacionalizacdo ¢ a
definicdo das atribuicdes das trés esferas de governo estdo regulamentadas em
documentos oficiais e estdo disponiveis aos usudrios. Coerente com as normas
da vigilancia epidemiologica, os bancos de dados informatizados, como por
exemplo, o Sinan, dispdem de rotinas especificas para manejo, além de conter
ferramentas proprias que facilitam a realizacdo de rotinas bésicas que devem
ser executadas com frequéncia principalmente pelos municipios. Contudo, o
montante de registros repetidos existentes na base encontrados em seu estudo,
demonstra que, por algum motivo, estas recomendacdes ndo estdo sendo
seguidas. Além disso, a execucdo das rotinas ¢ de ordem prioritaria dos
responsaveis pela vigilancia do agravo nas esferas administrativas existentes,
em colaboragdo com os responsaveis pela geréncia do sistema de informagao.

Especificamente no estado de Sao Paulo, para Galesi (2007), o TBWeb
tem trabalhado com um unico banco de dados, o que garante informagdes mais
oportunas e comunicagdo entre os diversos niveis de vigilancia. No entanto, os
dados apresentados neste estudo demonstraram que, por algum motivo, as
informacdes entre os bancos de dados ainda ndo estdo se comunicando de
forma efetiva.

Na analise do intervalo da data de notificagdo e ocorréncia de dbito por
TB, observou-se que ainda ha um numero consideravel de casos que sdo
notificados depois do 6bito.

Para Faganha (2005), a recomendacao de que ao codificar um obito por
doenga de notificacdo compulsoria, deve-se conferir se ele estd notificado no

Sinan, e ndo estando deverd ser notificado, precisa ser refor¢ada junto aos
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profissionais que compdem os nucleos de vigilancia epidemioldgica
hospitalares, comissdes de controle de infeccdo hospitalar e codificadores de
declaragdes de obito.

No entanto, Lindoso e colaboradores (2008) apontam que a elevada
propor¢ao de casos diagnosticados apos o Obito ou ndo tratados demonstra as
dificuldades dos servigos de satde em identificar e tratar oportunamente
parcela significativa dos casos de TB. E estas caracteristicas permitem
classifica-los como potencialmente evitaveis, devendo merecer prioridade nas

intervencoes de satde publica.
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7. Conclusédo

/(4 caracterizacdo do obito por TB do DRS de Araraquara possibilitou

identificar que, apesar das caracteristicas e do amplo nimero de equipamentos
de saude disponiveis na regido, as metas para controle da TB preconizadas pela
OMS ndo estdo sendo atingidas.

Identificou-se que os Obitos por TB na regido, segundo dados do
TBWeb, ocorreram 82% das vezes em homens, com idade média de 30-59
anos, sendo a forma pulmonar presente em 95% dos casos; o alcoolismo ¢ a
comorbidade mais freqliente ¢ 45% desses Obitos foram notificados em
hospitais e pronto atendimento, ou seja, fora da atengdo primaria. Analisando
os dados do SIM, observou-se que o perfil do paciente ¢ o mesmo e o hospital
continua sendo o principal local de 6bito por TB.

Apesar de apresentar-se em pequenos numeros, observou-se ocorréncia
de TB nos extremos de idade, o que indica cada vez mais a necessidade do
diagnostico precoce, uma vez que este também auxilia na diminui¢do da
ocorréncia do obito, fato que deveria ser raro.

A andlise dos sistemas de informacdo SIM e TBWeb identificou
inconsisténcia de dados apontando falhas no preenchimento dos mesmos. As
informagdes disponibilizadas indicam a necessidade de melhor qualifica¢do das
mesmas, o que pode se dar por meio da capacitagdo dos profissionais
envolvidos, bem como pelo estabelecimento de confrontamentos periddicos de
dados em busca de possiveis erros.

Embora fiquem claras as limitagdes da pesquisa, impostas parcialmente
pela qualidade dos dados, o estudo possibilitou conhecer o perfil da populagao
mais atingida pela doenca e suas possiveis tendéncias. Cabe ressaltar que estas
informagdes ndo puderam ser consideradas em tempo real, pois embora os
sistemas sejam on-line, observa-se que ha ainda atraso no fluxo da informacao.

Diante da incompatibilidade de informagdes, torna-se necessaria a
realizagao de mais estudos na regido que apontem a utilizacdo de estratégias
para o controle da TB, bem como a descri¢ao do desempenho da atencdo basica

neste contexto.
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ANEXO I

Como é do seu conhecimento, a responsabilidade do
CEP ndo se exaure com a aprovagao do protocolo de pesquisa pelo mesmo ou
pelo CONEP- Conselho Nacional de Salde (em se tratando de projetos
relacionados a areas tematicas especiais). Ao contrario, a partir de entdao o CEP
passa a ser co-responsavel no que se refere aos aspectos éticos da pesquisa. E
seu dever acompanhar e zelar pela realizagdo da pesquisa da forma como foi
aprovada.

A vista disto e, para atender ao disposto no item VII.
13.d da Resolugdo CNS n° 196/96, o CEP determinou, na mesma reuniao, que
Vossa Senhoria encaminhe no dia 30/07/2010, através de oficio, um Relatério
Final, o qual devera conter a indicagdo da data em que o protocolo foi aprovado
pelo Comité de Etica do UNICEP, referente a presente pesquisa. O ndo envio
deste relatério na data estipulada pelo CEP implicara no CANCELAMENTO do
presente protocolo de pesquisa.

Informamos que, juntamente com este Relatério
deverao ser encaminhados, os TCLE- Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido assinados pelos sujeitos da pesquisa ou pelo representante legal.
Caso o nimero de TCLE seja maior ou menor que o indicado na folha de rosto
Vossa Senhoria devera encaminhar ao CEP, através de oficio, os esclarecimentos
pertinentes.

Coordenador do Comité dé Etica em Pesquisa do
UNICEP

limo(a). Sr(a).

Profa. Rosely Morales de Figueiredo
UNICEP
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ANEXO II

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

[T]Tipo de 6bito Data do 6bito Hora Cartdo SUS
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2[CJNao fetal T . N R

Illlllllllllll‘

Declaracao de Obito

[ElNome do Falecido
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4
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Eaed idade (ultima série concluida) - Ocupagdo habitual Cédigo CBO 2002
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ANEXO III

GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE NOTIFICACAO DE TUBERCULOSE

CENTRO DE VIGILANCIA
= EPIDEMIOLOGICA
“Proi. Alexandre Vranjac™

IDENTIFICACAO
N° SINAN l RG N° CARTAQ SUS
S s i I | M S B ) e e R [ R
NOME
DATA DE NASCIMENTO SEXC NATURALIDADE GESTANTE ESCOLARIDADE
1. MASC. ESTADO 1.SIM l {  ANOS DE ESTUDO
I I 2. FEM. | | OU PAIS 2. NAO I | COMPLETOS

NOME DA MAE
ETNIA

1. BRANCO 3. AMARELO 5. INDIGEN

2. PRETO 4. PARDO 9. IGNORADO

b

PACAO 1. PROFISSIONAL DE IDE 3. DESEMPREGADC 5. DONA DE CASA
2. PROFISSIONAL DO SISTEMA PENITENCIARIO 4. APOSENTADO 6. DETENTO 7.0UTRA
ENDERECO
ESTADO | MUNICIPIO DE RESIDENCIA TELEFONE
|
CEP RUA, NUMERQ, COMPLEMENTO INSTITUCIONALIZADO
1 S O 1. INSTIT. PENAL
2. ALBERGUE
BAIRRO AREARESID. S ASILO
4. ORFANATO
5. :gSP. PsIQ.
8. NAO
DISTRITO G
UNIDADE DE SAUDE
CNES UNIDADE PRONTUARIO

[
DATA DE NOTIFICAGAO | MUNICIPIO DE ATENDIMENTO
/ {

GVE

HISTORIA DE TRATAMENTO
TRATAMENTO ANTERIOR DE TB
DATA DE INICIO DO TRATAMENTO ATUAL

1. CASO NOVO (sem tratamente anterior)
D 2. RECIDIVA, ALTA FOR CURA HA ANOS ' [

3. RETRATAMENTO - ABANDONO HA ANOS —_— |
FORMAS CLiNICAS
FORMA CLINICA 1 FORMA CLINICA2 FORMA CLINICA 3

v f 4 ; i 1.PULMONAR 5 GANGL PERIFERICA 8. GENITAL 1n

=l i Ll udencet 2 S REIESTINAL 13 LARINGEA X _
4. PLEURAL VIAS URINARIAS 10. OFTALMICA 15. MILIAR 17. MULTIPLOS ORGAOS
TIPC DE DESCOBERTA DATA APROXIMADA
1. DEMANDA AMBULATORIAL 5. BUSCA ATIVA EM INSTITUICAO PRIMEIROS SINTOMAS SRRy S (I

2. URGENCIA/EMERGENCIA
3. ELUCIDAGAO DIAGN. EM INTERNAGAQ

6. BUSCA ATIVA NA COMUNIDADE
7. DESCOBERTAAPOS OBITO
8. CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

SERVICO DE SAUDE QUE DESCOBRIU O CASO

4. INVESTIGAGAQ DE CONTATOS

EXAMES COMPLEMENTARES

EXAMES
BACILOSCOPIA DE ESCARRO BACILOSCOPIA DE OUTRO MATERIAL

D CULTURA DE ESCARRO [ Jeurtura e outro MATERIAL

I:] RX DO TORAX D RX DE OUTRA LOCALIZACAO

[ Inecropsia

DOUTRO ificar)

I:‘ HISTOPATOLOGICO
HIV

CODIGOS BAC/CULTURAHIV
1. POSITVO
2. NEGATVO 8. NAO-REALIZADO
3. EM ANDAMENTO 9. SEM INFORMAGAC
CODIGOS
CODIGOS RX HISTOPATOLOGICO/NECROPSIA
1. NORMAL

2. SUSPEITADE TB

3. SUSPEITA DE TB COM CAVIDADE
8. NAQ-REALIZADO

9. SEM INFORMACAC

1. BAAR POSITVO

2. SUGESTVO TB

8. NAO-REALIZADO
9. SEM INFORMACAO
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AGRAVOS ASSOCIADOS

| AGRAVOS ASSOCIADOS
! []OUTRA IMUNOSSUPRESSAO

Caios

[CJooENGA MENTAL

[lowmseTes

[T ouTRaAS (especificar)

=
L_lALcooLIsMO

[“lorocaDIGAD

[ INENHUM

CONTATOS DOMICILIARES

CONTATOS DOMICILIARES
| |EXISTENTES | | TOTAL EXAMINADCS | QUANTOS ADOECERAM
_TRATAMENTO
TIPO DE TRATAMENTO ESQUEMA
g D OUTRAS DROGAS {especificar)

[_—J RIFAMPICINA (R) [ ] emamsuroLe
1. SUPERVISIONADO D ISONIAZIDA (H) D ESTREPTOMICINA(S)
2. AUTO-ADMINISTRADO |
9. SEM INFORMAGAO [ prazvamioa @) [] emonamoa ey

INTERNAGAO
CNES HOSPITAL
O S S I
DATADA MOTIVO 4 iNsUFICIENCIA RESPIRATORIA 5. ABSCESSO 9. CAQUEXIA 13. NAQ-ADESAO AO TRAT.
INTERNAGAO | 2.HEMOPTISE 6.AIDS 10. ELUCIDAGAO DIAGNOSTICA  99. SEM INFORMAGAO
3. MENINGITE 7. DIABETES 11. CAUSAS SOCIAIS
S 4.TB MILIAR 8. INTOLERANCIA MEDICAMENTOSA  12. OUTROS ificar)
ATA DA TIF"O DE 1. CURA 5. ALTA P/TRAT. AMBULATORIAL 9. SEM INFORMAGAO
SAIDA
; : . PIOUTRO HOSPITAL 10. EVADIU-SE
ALTA HOSPITALAR HOSPITALAR 2.APEDIDO 6. TRANSF. P/OUTRO
3. DISCIPLINAR 7. OBITOTB
- | j 4. MUDANGA DIAGNOSTICO 8. OBITO POR OUTRA CAUSA

INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

Preencher estaficha para:

1. Todo e qualquer doente para o qual haja tratamento de tuberculose, seja ele
casos novo, recidiva, retratamento apés abandono ou recebido por
transferéncia, mesmo que ja tenha sido notificado anteriormente.

2. Doente identificado como tal por baciloscopia efou cultura, mesmo sem
inicio de tratamento.

3. Doente que tenha sido identificado como tal ap6s 6bito.

Prazo de envio:
Enviar para digitagdo no prazo de 10 dias. Os exames em andamento ndo
serdo motivo para atrasar esse envio — eles serdo atualizados
oportunamente.

itens:

IDENTIFICACAO: registrar sem abreviagdes.

Escolaridade - Nimero de anos de estudo completos. Por exemplo, se o
doente completou até a 22 série do 2° grau — registrar 10 (8 anos do 1°grau + 2
anos do 2°grau).

TRATAMENTO ANTERIOR: registrar se o paciente ja teve tratamento
especifico de tuberculose e o tipo de desfecho deste (alta-cura, abandono),
bem como ha quantos anos isso ocorreu. Nos casos recebidos para
continuidade de tratamento, informar o cédigo 1 se for o primeiro tratamento
especifico, mesmo de tuberculose.
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