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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA TUBERCULOSE EM
FERNANDOPOLIS

RESUMO

Mesmo sendo uma doenca conhecida desde a Antiguidade, a tuberculose continua
afligindo as autoridades de salde até os dias de hoje. O presente estudo descreve o
perfil clinico e epidemiolégico da doencga entre os casos notificados a Secretaria
Municipal de Saude de Fernandopolis, Estado de S&o Paulo, Brasil no periodo de
janeiro de 2010 a dezembro de 2015. Os dados foram coletados a partir das Fichas
de Notificacdo do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), que
ficam arquivadas no Centro de Atendimento as Doencas Infecto-contagiosas e
Parasitarias (CADIP). Os dados foram analisados e agrupados em gréficos e tabelas
com o auxilio do programa Microsoft Office Excel 2016. Foi calculada a taxa de
incidéncia por 100.000 habitantes. As varidveis sociodemograficas e clinicas
epidemioldgicas foram analisadas por técnicas de estatistica descritiva contemplando
a frequéncia absoluta e relativa dos dados. Verificou-se predominio da doenca em
pessoas do sexo masculino (61%), adultos jovens (22%) e analfabetos ou
semianalfabetos (43%). Com relacdo aos aspectos clinicos, 71,8% dos doentes
apresentaram tuberculose pulmonar, e dentre as formas extrapulmonares,
predominou a ganglionar com 25% dos casos estudados. O HIV foi a comorbidade
associada mais encontrada, representando 12% da amostra. Quanto a evolucdo, 90%
foram curados, 4,04% dos casos evoluiram para 6bito e 3,03% de abandonaram o
Programa de Controle de Tuberculose (PCT) do Municipio. Este trabalho permitiu
identificar as caracteristicas da tuberculose na populacédo estudada, e ainda avaliar,
indiretamente, o servico de salde responsavel pelo controle da doenca em
Fernandopolis-SP.

Palavras-chave: tuberculose; prevaléncia; perfil epidemiolégico.



EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF TUBERCULOSIS IN
FERNANDOPOLIS

ABSTRACT

Although it has been a known disease since antiquity, tuberculosis continues to afflict
health authorities to this day. The present study describes the clinical and
epidemiological profile of the disease among the cases notified to the Municipal Health
Department of Fernandépolis, State of Sdo Paulo, Brazil from January 2010 to
December 2015. Data were collected from the Notification Data Sheets (SINAN), which
are filed at the Center for Infectious and Parasitic Diseases (CADIP). The data were
analyzed and grouped in graphs and tables with the help of the program Microsoft
Office Excel 2016. It was calculated the incidence rate per 100,000 inhabitants. The
socio-demographic and clinical epidemiological variables were analyzed by descriptive
statistics techniques, considering the absolute and relative frequency of the data.
There was a predominance of the disease in males (61%), young adults (22%) and
illiterates or semi-illiterates (43%). Regarding the clinical aspects, 71.8% of the patients
presented pulmonary tuberculosis, and among the extra pulmonary forms, the lymph
node predominated with 25% of the cases studied. HIV was the most commonly
associated comorbidity, accounting for 12% of sample. Regarding the evolution, 90%
were cured, 4.04% of the cases evolved to death and 3.03% of those who lef the City's
Tuberculosis Control Program (PCT). This study allowed to identify the characteristics
of tuberculosis in the studied population, and to in directly evaluate the health service
responsible for the control of the disease in Fernandopolis-SP.

Key Word: tuberculosis; prevalence; epidemiological profile



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Classificacdo de paises prioritarios para o periodo de 2016 a 2020.......... 21
Figura 2: Coeficiente de incidéncia de tuberculose, Brasil, 2007 a 2016 .................. 22

Figura 3: Coeficiente de incidéncia anual (por 100.000 habitantes) dos casos novos

de tuberculose notificados, Fernanddpolis — SP, 2010-2015. .......ccccccceeeeiviiiiviieennen. 28
Figura 4: Distribuicdo percentual dos casos de tuberculose notificados segundo
sexo.Fernanddpolis/SP, 2010-2015. ... 29
Figura 5: Distribuicdo percentual dos casos de tuberculose notificados segundo faixa
etaria.Fernandopolis — SP, 2010-2015. ... 30
Figura 6: Distribuicdo percentual dos casos de tuberculose notificados segundo a
raca, Fernanddpolis — SP, 2010-2015. ......cccoiieiiieieeecee e 30
Figura 7: Distribuicdo do numero de casos de tuberculose segundo faixa etéria,
Fernanddpolis- SP, 2010-2015.... ... 32
Figura 8: Percentual dos casos de tuberculose notificados segundo a forma clinica da
doenca, Fernanddpolis —SP, 2010-2015. ... 32

Figura 9: Distribuicdo percentual dos casos de tuberculose notificados segundo a
forma clinica da doenca, Fernandopolis —SP, 2010-2015. ...........ccvvevevveeeveeeeeeeeennnnne, 33
Figura 10: Distribuicdo percentual dos casos de tuberculose notificados segundo
patologias associadas, Fernanddpolis —SP, 2010-2015.........ccccoeeeeiiiiiiieeeeecceeeeeeans 34



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Distribuicdo do numero e do coeficiente anual de incidéncia (por 100 mil hab
) dos casos novos de tuberculose notificados , Fernandépolis — SP, 2010-2015......28

Tabela 2: Distribuicdo dos casos de tuberculose notificados segundo faixa etaria,

Fernanddpolis - SP, 2010-2015..... ... 29
Tabela 3: Distribuicdo dos casos de tuberculose notificados segundo ocupacéo,
Fernanddpolis - SP, 2010-2015..... ... 31
Tabela 4: Distribuicdo dos casos de tuberculose notificados segundo escolaridade,
Fernanddpolis - SP, 2010-2015.........u s 31
Tabela 5: Distribuicdo anual da tuberculose por forma clinica da doenca,
Fernanddpolis-SP, 2010-2015.........uu s 33
Tabela 6: Condicbes de encerramento dos casos de Tuberculose notificados no
Municipio de Fernanddpolis- SP, 2010-2015. ........ocuiiiieiiiiiiiiiiieee e e e 34
Tabela 7: Distribuicdo do desfecho dos casos de Tb de acordo com as variaveis sécio-
demograficas, Fernandépolis- SP, 2010-2015. ... 35

Tabela 8: Distribuicdo do desfecho dos casos de Tb de acordo associagédo ao HIV e
uso de drogas, Fernanddpolis- SP, 2010-2015. .......cccooiiiieiiiiiiicccceceeee e 35



HIV
OMS
CDC
IUATLD

RNTA
ATA
B
BK
TBP
TBEP
DOTS
PNCT
TODO
AIDS
SINAN
SAMU
UPA
AME
CAPS
CADIP

BAAR
SMS

LISTA DE ABREVIATURAS

Virus da imunodeficiéncia humana

Organizacao Mundial da Saude

Center Disease Control

Atlanta, International Union Against Tuberculosis and Lung
Disease

Royal Netherlands Tuberculosis Association
American Thoracic Association

Tuberculose

Bacilo de Koch

Tuberculose pulmonar

Tuberculose extrapulmonar

Estratégia de Tratamento Diretamente Observado
Plano Nacional de Controle da Tuberculose
Tratamento diretamente Observado

Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

Sistema de Agravo de Notificacédo

Servigo de atendimento Movel de Urgéncia
Unidade de Pronto Atendimento

Ambulatério Médico de Especialidades

Centro de Atencao Psicosocial

Centro de Atendimento as Doencas Infecto-contagiosas e
Parasitarias

Bacilo Alcool-Acido Resistente

Secretaria Municipal de Saude



SUMARIO

1. INTRODUGAO ... ..ot ieeetecteeeeeee et e ettt ettt sae et s et e s e teeaenesaeenens 15
2. REVISAO BIBLIOGRAFICA ...t 17
2.1, TUBEICUIOSE. ...t e e e e e e e e e s 17
P I €= 1 = 11T 01 (o TP UOPRT 19
2.3. Tuberculose Nno MuUNdO € NO Brasil..........ccouuuiiiiiiiieiiieee e 20
G T © ] = 3 | i I LV 1 T 24
T B @ o) =] (1Yol 1= - | PP PP PPPPPPPPPPPPPP 24
3.1 Objetivos ESPECITICOS.......uuuuiiiiiieeeii it 24
A, METODOLOGIA ... e e e e e e e e e e e e eaan s 25
vt R T o Tl o [ =] (F o [ PP PP PPPPPPPPPPPPPP 25
4.2 Caracterizando 0 CENAIIO ........uuueererieeeeiieeeeeeeeeeeeeeesessesessreeesseeeseaeeeeaeerrrrner—. 25
VNG BN o] o1 (=0 [>T F=To [0 S 26
4.4 NVariQVelS COBTATAS ........uuururerriirieiiiiieieeeeeeseseeeeeesseesesssssesssssssessssssssssssssesnnsesnnnes 26
4.5 Coleta de dados e andalise estatistiCa............eeuveeeeiiiiiiiiiiiiiieee e 26
4.6 ASPECIOS ELICOS.....cveeieeeeeeeeeeeeeeteeeeete et e e et ete e e teete e e e aeeaeeteete e e e e saeeteeaeseeeee s 27
5. RESULTADOS ...t e e e e e et e e et e e e e e e e e eannas 28
B. DISCUSSAD......ciiiitiiiiieieteiee sttt ss st ennes 35
7. CONSIDERAC()ES FINAILS ..o e 41
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ciiiiiiiiieiiiieiee ettt 42
ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP .....uoveeieeieeeieeeeee 48

ANEXO B — AUTORIZACAO DA SECRETARIA DA SAUDE.........c.cccooeeveeeeeerenne, 51



15

1. INTRODUCAO

A Tuberculose esta presente na histéria da humanidade desde os periodos pré-
histéricos o que pode ser evidenciado por achados de tuberculose espinhal em restos
mortais dos periodos neolitico, pré-colombiano e egipcios. Contudo, a partir da
revolucdo industrial ela se tornou um problema prioritario, favorecido principalmente
pela aglomeracdo populacional. Nos séculos XVII e XVIII a tuberculose foi
responsavel por um quarto das mortes na Europa[1].

Acredita-se que a doenca chegou ao Brasil através da colonizacédo
portuguesa, trazida pelos jesuitas e colonos que estavam infectados pelo bacilo.
Conhecida na época como “peste branca”, a tuberculose se disseminou,
proporcionando adoecimento e morte dos indios nativos [2].

E considerada uma das mais antigas doencas infecciosas da humanidade e,
embora hoje, passivel de um efetivo tratamento, permanece como um importante
problema de saude publica mundial, em virtude da ampla dispersdo geogréafica,
emergéncia de casos multirresistentes e co-infecgao com HIV [3].

Mundialmente conhecida como doenca da pobreza, € certamente um
problema de ordem social. Dissemina-se predominantemente em locais insalubres,
com populagbes mais vulneraveis como moradores de rua, infectados pelo HIV,
populacdo indigena e presidiaria [4].

Tem preocupado as autoridades de salude em todo o mundo, sendo
considerada pela Organizacdo Mundial de Saude em 1993 como uma doenca em
situacao de urgéncia. Em virtude disso e avaliando que isoladamente ndo conseguiria
bons resultados no controle da patologia, a OMS criou o programa “STOP TB”, o qual
reune diversas instituicbes de alto nivel cientifico e/ou poder econémico, dentre elas,
a propria OMS, o Banco Mundial, o Centers Disease Control (CDC)- Atlanta,
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD), Royal
Netherlands Tuberculosis Association (RNTA) e American Thoracic Association (ATA)
[5].

O programa “STOP TB” € uma estratégia que visa um mundo livre da
Tuberculose e objetiva possibilitar o acesso universal ao diagndstico de alta qualidade
e ao tratamento centrado no paciente, reduzir o sofrimento humano e o 6nus

socioeconémico ligados a TB, proteger as populacfes pobres e vulneraveis da TB,
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TB/HIV e tuberculose com farmacorresisténcia multipla, apoiar o desenvolvimento de
novas ferramentas e ativar seu uso oportuno e eficaz [6].

Mesmos com todos os esforgos e estratégias para garantir seu controle, ainda
estima-se que um terco da populacdo mundial esteja infectada pelo Mycobacterium
tuberculosis e assim em risco de desenvolver a doenga [7].

Um agravo tado antigo quanto a existéncia da humanidade, com
disponibilidade de diagndsticos e tratamentos altamente eficazes, e que mesmo assim
permanece ao longo dos tempos como problema de saude publica merece especial
atencédo das entidades de saude na busca de seu controle.

Diante do preocupante panorama da doenca, essa pesquisa objetiva fomentar
a identificacdo das popula¢des mais vulneraveis, a fim de subsidiar uma deteccédo
precoce e o desenvolvimento de processos que evitem as complicagbes, aumentem
0 numero de cura e reduzam o numero de 6Obitos por tuberculose no municipio de

Fernandopolis.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. Tuberculose

E causada pelo Mycobacterium tuberculosis, ou Bacilo de Koch (BK), bastonetes
alcool-acido-resistentes, intracelulares, aerobios de multiplicacdo lenta, que, em
tecidos de hospedeiros normais, induzem a uma resposta granulomatosa. Possui um
carater infecto contagioso, sendo transmitida por goticulas aéreas contendo os
bacilos; essas sédo transmitidas através da tosse, espirro ou mesmo fala de um
paciente com tuberculose pulmonar [8].

A doenca apresenta alguns aspectos peculiares como: longo periodo de
laténcia entre a infeccdo e as suas manifestacdes clinicas; preferéncia pelos pulmdes,
porém, podendo ocorrer em outros 6rgaos do corpo como pleura, 0ssos, rins e
meninges e resposta granulomatosa associada a intensa inflamagéo e leséo tissular
[9].

A infeccéo pelo bacilo ocorre quando uma pessoa saudavel inala as goticulas
com presenca dos BKs, que sao expelidas na fala, tosse ou espirro de individuo
infectado. N&o existe transmissdo da Tb pelo contato com roupas, pele, assento
sanitario ou até mesmo pelo beijo [10].

E denominado bacilifero o doente da forma pulmonar com capacidade e
expelir os bacilos para o exterior e apenas ele é capaz de transmitir a doenca. A
transmissibilidade é plena enquanto o doente estiver eliminando o bacilo e n&o iniciar
o tratamento. Com o uso correto das medicacdes disponiveis atualmente, existe uma
diminuicdo gradativa da transmissibilidade em poucos dias ou semanas [11].

As goticulas mais pesadas que séo expelidas, se depositam no solo ou em
outros objetos, ndo desempenhando papel importante na transmissédo da doenca,
porém, as mais leves permanecem em suspensado (goticulas de Flugge), sdo
ressecadas pelo vento e raios solares se tornando ainda menores (nucleos de Wells),
podendo atingir os bronquiolos e alvéolos iniciando a multiplicacéo.

Estima-se que o bacilifero possa infectar em um ano del0 a 15 pessoas da
sua comunidade [12].

Estar infectado pelo bacilo ndo significa estar doente. A chamada infeccéo

tuberculosa sem doenca significa que os bacilos estdo presentes no organismo,
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contudo, ndo manifestaram sinais e sintomas. Uma vez infectada, a pessoa pode
desenvolver tuberculose em qualquer etapa da vida [13].

A probabilidade da infeccéo tuberculosa se tornar doenca tuberculosa esta
ligada as caracteristicas do bacilo e aos fatores imunes do organismo infectado. O
risco maior de adoecer esta nos dois primeiros anos depois da infec¢do. Estima-se
gue 10% dos infectados desenvolverdo a doenca[14].

Serd considerado “Caso de Tuberculose” todo paciente com diagndstico
confirmado por cultura de escarro ou baciloscopia, ou até mesmo aquele que baseado
em dados clinico-epidemiol6gicos e exames complementares for considerado positivo
pelo profissional médico [15].

E uma patologia que atinge principalmente o parénquima pulmonar, sendo
denominada de TB pulmonar (TBP), mas pode também atingir outras partes do
organismo como pleura, 0ssos, linfonodos, rins, meninges, sendo assim conhecida
como TB extrapulmonar (TBEP) [16].

A forma pulmonar é a manifestacdo mais comum da doenca, levando ao
qguadro tipico de febre com sudorese e calafrios noturnos, dor no peito, tosse com
expectoracdo, podendo ser com rajas de sangue, inapeténcia, prostracdo e
emagrecimento subito, que chega a 10 ou 15 kg em algumas semanas [17].

Os sintomas clinicos da TBEP dependem dos 6rgaos ou sistemas atingidos.
As manifestacdes podem ser minimas até que a doenca ja esteja avancada [18].

A forma mais grave de TB extrapulmonar é a miliar, decorrente de
disseminacédo do bacilo na corrente sanguinea levando a acometimento sistémico,
quadro téxico infeccioso e grande risco de meningite [19]

E considerada uma doenca grave, devido seus altos indices de mortalidade,
rivalizando inclusive com o HIV, porém, 100% curavel se obedecido os principios
modernos da quimioterapia.

Apesar da queda nos indicadores de incidéncia e mortalidade da doencga ser
animadora, 0os numeros absolutos nos levam ainda a indignacdo e nos mostram um

grandioso desafio para vencer a doenca.
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2.2. Tratamento

Uma das atividades primarias no controle da tuberculose é o tratamento rigoroso dos
baciliferos, pois permite a quebra na cadeia de transmissédo da doenca [20].

Para melhor controle do agravo, a OMS propde uma estratégia denominada
DOTS (Estratégia de Tratamento Diretamente Observado). No Brasil essa ideia foi
introduzida através do Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) em 1998
sendo constituida por cinco componentes: compromisso dos governos em colocar o
controle da TB como prioridade entre as politicas de saude; deteccdo de casos pela
baciloscopia de escarro entre pacientes sintomaticos que se apresentam
espontaneamente ao servico de saude; suprimento regular de drogas; sistema
padronizado de registro e notificacdo; e tratamento padronizado de curta duracéo,
diretamente observavel e monitorado em sua evolucéo [21].

O Tratamento Diretamente Observado (TDO) € uma das ferramentas chave
utilizadas pela DOTS, pois objetiva o fortalecimento da adesdo do paciente ao
tratamento, reduzindo os casos de abandono e consequentemente aumentando os
indices de cura. Essa forma de tratamento deve ser adota para todos os casos de
Tuberculose, seja novo ou retratamento, partindo da premissa que se desconhece 0s
casos que irdo abandonar a terapéutica [11].

Neste modelo, a ingestdo da medicacdo deve ser supervisionada pelo
profissional da salde, assegurando que o paciente receba uma Unica dose diaria. A
modalidade do TDO podera ser decidida em comum acordo entre 0 paciente e a
equipe que o atende, podendo ser diaria, trés vezes na semana ou uma vez na
semana, porém, com a garantia que ao final do tratamento tenha recebido 24 tomadas
observadas na fase de ataque e 48 tomadas observadas na fase de manutencéo
[11,13].

Atualmente existe uma gama de medicacBes disponiveis consideradas
efetivas sobre o bacilo, porém, na pratica as mais utilizadas s&o a rifampicina (R),
isoniazida (l), pirazinamida (P) e o etambutol (E) [22].

Por ser uma bactéria bastante resistente, o tempo minimo de tratamento é de
6 meses, sendo o primeiro periodo de 2 meses chamado fase de ataque e os ultimos
4 meses de fase de manutencdo. Em algumas situacbes, como pacientes
imunossuprimidos, a fase de manutencdo pode se estender por um tempo maior,

chegando até 1 ano[13,23].
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Os tuberlostéaticos utilizados para o controle da doenca podem provocar
efeitos adversos como: prurido, ictericia, desconforto gastrointestinal, vasculite,
nefrite, e sdo muitas vezes 0s responsaveis pelo abandono do tratamento pelo
paciente [24,25].

As orientacdes aos pacientes, referentes a terapéutica e seus possiveis
efeitos colaterais sédo de suma importancia para garantir uma boa evolucéo do quadro.
O doente que ndo adere ao tratamento contribui para a manutencao da cadeia de
infeccéo, a criacdo de cepas multirresistentes e a recidiva da doenca [20].

2.3. Tuberculose no mundo e no Brasil

A tuberculose é uma das doencas mais antigas que o mundo conhece, porém, ndo
pode ser considerada doenca do passado, ja que no século XX passou a ser chamada
de doenca negligenciada, chegando até o século XXI como um grave problema de
salde publica mundial ndo solucionada [26].

As doencas negligenciadas sao aquelas que se mantém prevalentes nas
condicbes de pobreza e ainda colaboram para a manutencdo dos quadros de
desigualdade social, ja que representam uma forte barreira para o desenvolvimento
do pais [11].

Estudos demonstram a intima ligacdo entre o crescimento e propagacéo da
Tuberculose a pobreza e o baixo nivel de desenvolvimento socioeconémico. As
doencas negligenciadas tém se estabelecido de forma intensa nos paises menos
favorecidos, atingindo a populacdo pobre e marginalizada de forma avassaladora e
desproporcional [26].

Os altos indices de incidéncia e mortalidade fizeram a Organiza¢do Mundial
de saude decretar a doenca como um estado de emergéncia mundial no ano de 1993,
principalmente nos paises com baixas condi¢Bes socioecondmicas.

Em 2014 a Organizacdo Mundial de Saude divulgou um relatério que
apontava a tuberculose como a doenca infecciosa que mais causava mortes no
planeta, ultrapassando pela primeira vez o HIV. Os niumeros mostraram que a TB
matou 1,5 milhdes de pessoas enquanto o HIV fez 1,2 milhdes de vitima sem 2013
[27].

E uma doenca que se distribui de forma heterogénea nas distintas regiées

geopoliticas e mantém uma relacdo estreita com as condi¢cdes socioecondmicas e
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com as taxas de morbimortalidade [28]. Cerca de 95% dos casos de Th acontecem
nos paises periféricos e € 14 que também ocorrem 98% dos Obitos relacionados a
doencga.

Mesmos considerando os grandes avancos no diagndstico e na terapéutica
medicamentosa, a tuberculose ainda representa uma carga intoleravel de sofrimento
e um imenso obstaculo para o crescimento socioecondmico. Sua incidéncia vem
aumentando em torno de 1% ao ano e cerca de 9 milhdes de casos novos e 2 milhdes
de mortes séo registrados no mundo anualmente, representando uma incidéncia de
136 casos por 100.000 habitantes [29].

A Organizacdo Mundial de Saude, até final de 2015, utilizava a classificagéo
gue apontava o0s 22 paises com maior indice de tuberculose no mundo, considerando
dentre esses o Brasil. Neste ano seis paises foram responsaveis por 60,0% dos novos
casos da doenca: india, Indonésia, China, Nigéria, Paquistdo e Africa do Sul.

Para o periodo de 2016 a 2020 uma nova forma de classificacdo foi proposta,
reconsiderando 0s paises prioritarios no controle da doenca baseado em algumas
caracteristicas epidemiolégicas como: 1) carga de tuberculose, 2) tuberculose
multidroga resistente e 3) co-infec¢do TB/HIV. Sao 3 listas e cada uma comporta 30
paises, sendo que, alguns deles podem aparecer em mais de uma lista, somando
entdo 48 localidades consideradas pela OMS prioritarias no controle da Tuberculose
[30] (Figura 1).

Tuberculose

Camboja

Serra Leoa

Brasil
Replblica Centro-
Africana

Bangladesh
Coreia do Morte
Federacdo Russa
Filipinas
Paguistio
Vietnd

Congo

Lesoto

Libéria
MNamibia
Tarzania

Azerbaijdo
Bielorrissia
Cazaquigtio
Quirquistio
Peru
Moldavia
Somalia
Tajiquistio
Ucrania
Uzbequistao

Botsuana
Camerun
Chade

Etidpia
india
Indonésia
Mocambique
Myanmar
Migéria
Papua Mova Guing

Gana
Guiné Bissau
Malaui
Suazilindia

Uganda

Tuberculose
multidrogamesistente

Tuberculose
associada ao HIV

Figura 1: Classificacdo de paises prioritarios para o periodo de 2016 a 2020.
Fonte: OMS (2017)
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Na regido das Américas encontramos cerca de 3,0% da incidéncia mundial da
Tuberculose, com estimados 268 mil novos casos ao ano. Deste total o Brasil abriga
a maior porcentagem (33%), seguido do Peru (14%), México (9%) e Haiti (8%) [27].

Foram diagnosticados e registrados no ano de 2016,66.796 casos novos e
12.809 casos de retratamento de tuberculose no Brasil. No periodo de 2007 a 2016,
houve uma diminuicdo no coeficiente de incidéncia da doenca, apresentando uma
variacdo média anual de -1,7%, passando de 37,9/100 mil hab. em 2007 para 32,4/100
mil hab. em 2016 [31] (Figura 2)
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Figura 2: Coeficiente de incidéncia de tuberculose, Brasil, 2007 a 2016.
Fonte: SES/MS/Sinan e IBGE. Base de dados gerada em fevereiro de 2017.

Apesar dessa reducdo no coeficiente de incidéncia, o Brasil esta bastante
distante da meta que visa a eliminacdo da tuberculose como um problema de salde
publica (< 10 casos para cada 100 mil hab) [31]. Resta ainda um grande esforgo por
parte das politicas publicas para que possamos entdo nos aproximar dos numeros
almejados.

Segundo o Ministério da Saude [32], o pais possui 181 municipios considerados
prioritarios para o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT). A Regido
Sudeste apresenta o maior numero desses municipios, seguida pelas regides
Nordeste e Sul. Os estados de Sao Paulo e Rio de Janeiro abrangem 76,5% do total
da Regido Sudeste. Nas regides Nordeste e Sul, os estados da Bahia e do Rio Grande
do Sul se destacam, respectivamente. No Norte do Pais, o maior quantitativo
concentra-se no Estado do Para. Ja no Centro-Oeste, 0 maior quantitativo esta no
Mato Grosso do Sul.
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O estado de S&o Paulo notificou no Sinan em2012, 16.185 novos casos,
gerando uma taxa de incidéncia de 38,6/100 mil habitantes para a tuberculose de
todas as formas. Ainda neste ano se registrou um percentual de co-infeccao TB-HIV
de 9,3% e uma taxa de mortalidade de 2,2/100 mil habitantes [31].

Dentro deste cenario, 0 municipio de Fernandopolis se destaca positivamente
nas acdes de prevencdo, deteccdo e tratamento da doenca. Em 2015 o municipio foi
premiado pelo bom desempenho na Campanha de Busca de casos de tuberculose no
estado de Sdo Paulo, prémio conferido pela Secretaria de Saude do Estado.

Em 2017, o Ministério da Saude propés o Plano Nacional pelo fim da
Tuberculose como problema de salde publica no pais. Este plano carrega a visédo de
um Brasil livre da Tuberculose. Tem como metas: reduzir o coeficiente de incidéncia
para menos de 10 casos por 100000 habitantes até o ano de 2035 e reduzir o
coeficiente de mortalidade para menos de 1 6bito por 100 000 habitantes até o ano de
2035 [33].

Vale ressaltar que a melhoria no cenério atual da tuberculose no pais s6 se
dara se concomitante a isso houver esfor¢cos para otimizacdo de alguns outros
indicadores operacionais e epidemiolégicos como a reducdo no coeficiente de
incidéncia da AIDS [34].
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

. Analisar o perfil dos doentes de Tuberculose no municipio de Fernandépolis no
periodo de Janeiro de 2010 a Dezembro 2015.

3.1 Objetivos Especificos

. Descrever perfil epidemioldgico da populacao notificada em relagéo aos
aspectos sociodemograficos

. Descrever perfil epidemioldgico da populacao notificada em relagéo aos
aspectos clinico-epidemiolégicos.

. Listar os principais agravos associados a tuberculose.

. Listar as principais formas de encerramento dos casos.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico de prevaléncia, retrospectivo com abordagem
guantitativa realizado no municipio de Fernandépolis-SP, tendo como fonte de coleta
de dados, os casos de Tuberculose notificados no Sistema de Agravo de Notificacéo
(SINAN) referente ao periodo de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2015.

4.2 Caracterizando o Cenério

Fernandopolis € um municipio brasileiro situado no noroeste do estado de S&o Paulo,
localizado a 567 km da capital. Tem populacéo estimada de 68.399 habitantes, com
96,94% da populagéo vivendo em zona urbana [35].

Esse contingente populacional dispde dos servi¢cos de saude oferecidos por um
hospital com 126 leitos cadastrados no SUS, 17 Unidades Basicas de Saude
trabalhando no modelo da Estratégia de Saude da Familia com 23 equipes atuantes,
representando uma cobertura de 100 % da populacdo local. Os atendimentos de
emergéncia sao realizados pelo SAMU (Servico de atendimento Mével de Urgéncia),
Pronto Socorro da Santa Casa de Misericérdia ou pela UPA (Unidade de Pronto
Atendimento).

Para assisténcia nas especialidades, Fernandépolis conta com a Unidade de
Saude do Por do Sol, AME (Ambulatério Médico de Especialidades), CAPS (Centro
de Atencdo Psicossocial), CADIP (Centro de Atendimento as Doencgas Infecto-
contagiosas e Parasitarias).

No municipio, todos o0s pacientes com suspeita de tuberculose sédo
referenciados ao CADIP, para realizacdo de exame diagndstico (baciloscopia —
pesquisa de BAAR — e/ou raio X de térax). Havendo confirmacdo diagnéstica, o
paciente é inscrito no Programa de Controle da Tuberculose (PCT), sendo o caso
devidamente notificado a Divisdo de Vigilancia Epidemiolégica/SMS e iniciado

tratamento imediato.
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4.3 Fonte de dados
A pesquisa utilizou como fontes de dados as fichas de notificagéo de Tuberculose do
Sistema de Agravo de Notificagao (SINAN).

Todos os casos de tuberculose do municipio ficam registrados no livro de
controle de Tuberculose na unidade do CADIP. Através deste registro pode-se ter
acesso ao prontuario dos pacientes que armazenavam sua ficha de notificacao.
4.4Variaveis coletadas

Neste estudo foram consideradas as seguintes variaveis:

Sociodemograficas

. Sexo: masculino, feminino

. Idade: em anos completos

. Raca/cor: branca, preta, pardo, amarelo
. Escolaridade: em anos de estudo

J Ocupacao profissional

Clinico-epidemiolégicas

. Forma clinica da doenca: pulmonar e extrapulmonar
. Patologias associadas
. Condicdo de encerramento: 6bito, cura, transferéncia e abandono

4.5 Coleta de dados e analise estatistica

A coleta de dados ocorreu entre 01 a 25 de fevereiro de 2017, na unidade do CADIP,
pelo acesso as fichas de notificacdo do SINAN, com autorizagéo prévia da Secretaria
Municipal de Saude concedida pelo Secretario. (ANEXO A)

Para analise dos dados foi calculada a taxa de incidéncia por 100.000
habitantes. Para o calculo do coeficiente foi utilizada a populacdo estimada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica referente ao periodo.
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As variaveis sociodemogréficas e clinicas epidemioldgicas foram analisadas
por técnicas de estatistica descritiva contemplando a frequéncia absoluta e relativa
dos dados. Os dados foram analisados e agrupados em graficos e tabelas com o
auxilio do programa Microsoft Office Excel 2016.

4.6 Aspectos Eticos

Para a realizacdo do referido estudo, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Brasil, rua Carolina Fonseca 584, Itaquera, Sao
Paulo, CEP:08230-030.Telefone: (12) 2070-0167. E-mail:
comité.etica.sp@universidadebrasil.edu.br, CAAE: 83433418.2.0000.5494 (Anexo B).

Como este estudo utilizou exclusivamente informagdes das fichas de notificacédo

compulsoria da Th e também n&o envolveu a identificagcdo dos doentes, foi solicitada

a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido devido a garantia do sigilo.
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5. RESULTADOS

Foram notificados inicialmente no periodo de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2015,
106 casos de Tuberculose em Fernandépolis, sendo que 7 casos foram excluidos
desta analise por ter sido descartado o diagnéstico de Tb (alta do Programa Nacional
de Controle da tuberculose por mudanca no diagndstico), totalizando entdo para o
estudo 99 casos de todas as formas clinicas.

O nuamero notificado gerou uma média de 16 casos novos/ano. A Tabela 1 e
a Figura 3, a seguir, apresentam uma seérie temporal dos 99 casos novos notificados
no periodo, segundo numero e coeficiente de incidéncia (por 100.000 habitantes)

anuais.

Tabela 1:Distribuicdo do numero e do coeficiente anual de incidéncia
(por 100 mil hab ) dos casos novos de tuberculose notificados ,
Fernandépolis — SP, 2010-2015.

Ano N° Casos Coeficiente de incidéncia
2010 16 24,7
2011 18 27,8
2012 14 21,6
2013 17 26,3
2014 19 29,4
2015 15 23,2
Fonte:Prdprio autor (2018)
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Figura 3: Coeficiente de incidéncia anual (por 100.000 habitantes) dos casos novos de tuberculose
notificados, Fernanddpolis — SP, 2010-2015.
Fonte: Proprio autor (2018)
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A Figura 4 mostra a predominancia do sexo masculino (61%) em relagéo ao

feminino (39%), em uma proporgao de 1,5:2.

Figura 4: Distribuicdo percentual dos casosde tuberculose notificados segundo sexo.
Fernanddépolis/SP, 2010-2015.
Fonte: Proprio autor (2018)

A idade variou entre 14 e 87 anos. Optou-se por apresentar esta variavel
agrupada em faixas etarias, com intervalos de 10 anos. A maior proporcao dos casos
de Tb em Fernanddpolis ocorreu entre 31 a 40 anos (22 casos), seguido pela faixa de
41 a 50 anos (21 casos). A Tabela 2 representa a distribuicdo dos casos de Tb de
acordo com a idade.

Tabela 2:Distribuicdo dos casos de tuberculose notificados segundo faixa etaria,
Fernandépolis - SP, 2010-2015.

Idade (em anos completos)

01-10 0 0,0
11-20 03 03,03
21-30 17 17,17
31-40 22 22,23
41-50 21 21,21
51-60 18 18,18
61-70 11 11,11
mais de 70 07 07,07
Total 99 100

Fonte: Proprio autor (2018)
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Para melhor compreenséo da ocorréncia dos casos segundo a faixa etéaria, a
Figura 5 mostra a distribuicdo em percentual. Em nimero absoluto e em percentual,
os adultos e adultos jovens, dos 21 aos 50 anos foram predominantes, somando
60,6%. Houve ainda queda progressiva de casos a partir dos 61 anos. A idade média

foi de 45,2 anos.

2223 21,21

17,17 18,18
11,11
7,07
3,03
° N

00-10 11-20 21-30 3140 4150 51-60 61-70 >70

Figura 5: Distribuicdo percentual dos casos de tuberculose notificados segundo faixa etaria.
Fernandépolis — SP, 2010-2015.
Fonte: Proprio autor (2018)

Em relacdo a variavel raca, foi considerada a declaracao do paciente no
momento do preenchimento da ficha do SINAN e assim encontrado 76% (75 casos)
como raca branca, seguido de 16% (16 casos) da raca parda, 7% (7 casos) preta e

1% (1 caso) amarela. Figura 6
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mRACA mBRANCA ®mPARDA mPRETA mAMARELA

Figura 6: Distribuicdo percentual dos casos de tuberculose notificados segundo a raca,
Fernandépolis — SP, 2010-2015.
Fonte: Proprio autor (2018)
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A ocupacao predominante foi de aposentados, 16,2% da amostra, seguida de
desempregados 15,2%, trabalhadores da construcéo civil 14,1% e do lar 12,1%.

Outras profissdes foram encontradas, porém, com frequéncia bem menor.
Motoristas representaram 5% dos estudados, na mesma propor¢cdo encontramos 0s
profissionais de servigos gerais, 0s comerciantes apareceram em 4% da amostra.
Todas as outras atividades, que apareceram em menor propor¢ao, foram somadas e
classificadas como outras profissées. Os dados revelados estdo demonstrados na
Tabela 3.

Tabela 3: Distribuicdo dos casos de tuberculose notificados segundo ocupacéo,
Fernandépolis - SP, 2010-2015.

Frequéncia dos casos

Caracteristicas

Ndmero %
Ocupacéo
Aposentados 16 16,16
Desempregados 15 15,15
Dona de Casa 12 12,12
Pedreiro 10 10,10
Outras Profissdes 46 46,46
Total 99 100

Fonte: Proprio autor (2018)

Dos 99 casos, 42 individuos (43%) possuiam até 4 anos de escolaridade
(analfabetos ou semianalfabetos), 33 possuiam de cinco a nove, 21 de dez a quatorze
anos e apenas 3 casos (3%) possuiam 15 anos ou mais de escolaridade. A Tabela 4
e a Figura 7 mostram a escolaridade dos casos notificados no periodo estudado.

Tabela 4: Distribuicdo dos casos de tuberculose notificados segundo escolaridade,
Fernandépolis - SP, 2010-2015.

Frequéncia dos casos

Caracteristicas

NUumero %
Escolaridade (em anos completos)

Analfabeto 04 04,04
01-05 38 38,38
06-10 33 33,34
11-15 21 21,21
mais de 15 03 03,03

Total 99 100

Fonte: Proprio autor (2018)
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Figura 7: Distribuicdo do nimero de casos de tuberculose segundo faixa etaria, Fernandopolis- SP,
2010-2015. Fonte:
Proprio autor (2018)

Com referéncia aos dados clinico-epidemiolégicos, os casos foram distribuidos
em 72% na forma pulmonar da doenca e 28% na forma extrapulmonar, ndo havendo
casos notificados de forma pulmonar associados a forma extra pulmonar. Figura 8

mPULMONAR  m EXTRAPULMONAR

Figura 8: Percentual dos casos de tuberculose notificados segundo a forma clinica da doenca,
Fernandépolis —SP, 2010-2015.
Fonte: Proprio autor (2018)
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Dentre as formas extrapulmonares, houve predominancia da Tuberculose
ganglionar (25%), seguida da forma pleural (21,4%) e da forma meningea (14,3%).

Um maior detalhamento das formas clinicas extrapulmonares é ilustrado na Figura 9.

m GANGLIONAR PELURAL = MENINGEA = OUTRAS

21,4%
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39,3%

Figura 9:Distribuicao percentual dos casos de tuberculose notificados segundo a forma clinica da
doenca, Fernandopolis —SP, 2010-2015.
Fonte: Proprio autor (2018).

A Tabela 5 apresenta a distribuicdo dos casos notificados segundo a forma

clinica da tuberculose em cada ano do estudo.

Tabela 5: Distribuicdo anual da tuberculose por forma clinica da doenca,
Fernanddpolis-SP, 2010-2015.

Ano Pulmonar Extra Pulmonar
2010 11 05
2011 14 04
2012 08 06
2013 13 04
2014 14 05
2015 11 04

Fonte: Proprio autor (2018)

Quando avaliado as patologias associadas a tuberculose, péde-se observar
gue 45% dos pacientes nao apresentavam nenhuma associacdo de doencas. Ao
investigar a comorbidade HIV, encontrou-se a co-infeccdo em 12% da amostra (13
casos). Outro dado relevante é a associacdo do tabagismo, que foi encontrado
em11% dos estudados. Um total de 10% (11 casos) fazia uso de alguma outra droga
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ilicita. A Figura 10 ilustra, em porcentagem, as patologias associadas a Tuberculose
qgue foram identificadas no estudo.

Patologias associadas

[CINENHUMA
” % « DIABETES
12% D ‘
N = TABAGISMO
45%
0, \
10% b ' : I ALCOOL
\ | = DROGADIGAO
100 .
5% = HIV
OUTRAS

Figura 10: Distribuicdo percentual dos casos de tuberculose notificados segundo patologias
associadas, Fernandépolis —SP, 2010-2015.
Fonte: Proprio autor (2018)

Em relacdo a condicdo de encerramento dos casos notificados de
Fernanddpolis e constantes no estudo, 91% evoluiram para cura, 3% abandonaram o
tratamento, 2% foram transferidos e 4% evoluiram a Obito. Os dados estdo
demonstrados na Tabela 6.

Tabela 6:Condicoes de encerramento dos casos de Tuberculose notificados no Municipio de
Fernandépolis- SP, 2010-2015.

Casos curados 90 91,91
Abandonaram Tratamento 03 03,03
Obito 04 04,04
Transferidos 02 02,02
TOTAL 99 100,00

Fonte: Proprio autor (2018)

A Tabela 7 evidencia as associacdes entre os grupos de doentes que tiveram
como desfecho 6bito por TB, abandono, transferéncia ou cura, levando em
consideracao as variaveis sociodemogréficas.



Tabela 7: Distribuicdo do desfecho dos casos de Tb de acordo com as variaveis
sociodemograficas, Fernandopolis- SP, 2010-2015.

Sexo

Idade (anos)

Escolaridade
(anos)

Raca

Feminino 1
Masculino 3
Menor de 20 0
Entre 20 e 50 2
Maior que 50 2
0al0 3
Mais de 10 1
Branco 2
Preto 1
Pardo 1
Amarelo 0

o w =N O

ONOPF

36
54

55
32

68
22

=)

OPrOoPr
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Fonte: Proprio autor (2018)

A Tabela 8 revela as associacdes entre os grupos de doentes que tiveram como

desfecho 6bito por Tuberculose, abandono, transferéncia ou cura, levando em

consideracao a presenca dos agravos HIV e o uso de drogas ilicitas.

Tabela 8: Distribuicdo do desfecho dos casos de Th de acordo associa¢gédo ao HIV

e uso de droias, Fernandc')iolis- SP, 2010-2015.

HIV

Drogas

2 0

1 2

11

8

0

0

Fonte: Proprio autor (2018)
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6. DISCUSSAO

O coeficiente médio de incidéncia encontra dono municipio de Fernanddpolis entre
2010 e 1015 foi de 25,5 casos novos/100.000 habitantes. Os dados sdo menores que
os encontrados a nivel nacional. O Ministério da salude apresenta um coeficiente
médio de incidéncia de 36,5 casos novos/100.000 habitantes neste mesmo periodo
[36].

A predominancia da doenga ocorreu no sexo masculino. O mesmo resultado
pode ser observado em diversos outros estudos realizados pelas diferentes regioes
do pais e de outros paises [12,37,38,39,40,41,42,43]. A relacdo de incidéncia entre os
sexos foi de 1,5:2, aproximando-se da de 2:1 observada no pais[44]

Algumas hipoteses objetivam explicar essa tendéncia a masculinizacdo da
doenca, dentre elas as proprias caracteristicas comportamentais do homem e o maior
namero de oportunidades de contagio, devido principalmente as ocupacdes exercidas
fora do domicilio. Neste estudo esta hip6tese pode ser valida, pois verifica-se que o
percentual de aposentados e desempregados no sexo masculino somou 15,1%,
enquanto no sexo feminino uma proporgcdo maior, 28,3%, nao exerciam atividades
fora de seu domicilio.

Acredita-se ainda que essa diferenca possa estar relacionada a desigualdade
de género na atencéo a satde. E de conhecimento que no Brasil, as politicas de satde
da mulher sédo bastante efetivas, permitindo que as mesmas tenham acesso mais
rapido e facil aos servicos de qualidade, o que poderia em partes, explicar a
discrepancia na incidéncia da tuberculose entre os géneros[45].

O fato de que os homens adoecem mais de tuberculose do que as mulheres ja
€ bastante conhecido e difundido na literatura, e esta discrepancia ocorre tanto nos
paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento.

Uma combinacao de fatores sociais, biol6gicos, comportamentais e de papel
na sociedade, deve ser considerada para um melhor entendimento da epidemiologia
da doenca em relacdo ao género.

O estudo revelou que 76% dos casos ocorreram na populacdo branca, 7%
negra, 16% parda e 1% amarela, divergindo do estudo realizado a nivel nacional
em2014 que mostra 57,5% dos casos de tuberculose na populacdo negra, sendo
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12,3% em negros e 45,2% em pardos. Os indigenas representaram 1,1%, amarelos
0,7% e brancos 32,8%[36].

A frequéncia de individuos brancos como predominantes no estudo pode estar
relacionada ao perfil da populacdo de Fernandopolis, quanto a etnicidade e, nado
necessariamente a qualquer predisposicdo étnica. Dados do IBGE 2010 revelam que
76,7% da populacdo do municipio se declaram brancos [46].

Segundo o Ministério da Saude [47], no pais, 15% dos casos de tuberculose
poderiam ocorrer na faixa etaria de zero a 14 anos. Em Fernandopolis, esse
percentual foi de apenas 2%, revelando uma discrepancia entre os percentuais
pressupostos e os encontrados para menores de 15 anos. Dados semelhantes foram
encontrados quando se avaliou a situacdo epidemiolégica do agravo nos municipios
do Rio de Janeiro-RJ[48], Piripiri-PI[37]e Parnaiba (Pl). Alguns autores [49,50],
associam esse baixo percentual as dificuldades diagnésticas dos casos nesta faixa
etaria, assim como a nao notificacdo dos casos, decorrente de erro de diagndstico, ja
gue as manifestacBes clinicas na crianca sdo inespecificas, podendo facilmente
serem confundidas com um quadro gripal prolongado.

A maior porcentagem encontrada foi em pacientes adultos, de 20 a 50 anos,
totalizando 60,6% dos casos, individuos maiores de 50 anos corresponderam a 36,4%
da amostra e menores de 20 anos apenas 3%.

Os dados analisados sdo semelhantes aos encontrados a nivel nacional. No
Brasil, em 2011, a faixa etaria mais atingida foi dos 20 aos 49 anos, correspondendo
a 63% dos casos registrados da doenca [11].

Quando se pensa na forma de transmisséo da doenca fica claro que a taxa de
transmissdo do bacilo de Koch é intimamente relacionada ao nimero de fontes de
infeccdo na sociedade (transportes coletivos, boates, locais de trabalho) o que poderia
elucidar uma maior incidéncia da tuberculose na idade adulta [51].

A grande implicagdo da predominancia da doenc¢a na idade adulta € que este
individuo corresponde a faixa etaria economicamente ativa da sociedade. Muitas
vezes, estar doente representa o afastamento do trabalho, podendo afetar de maneira
desfavoravel a situacdo econdmica familiar.

Observou-se predominancia de casos entre os individuos com baixa
escolaridade. 42,4% dos portadores de TB possuiam até 5 anos de estudo
(analfabetos ou semianalfabetos). Dados semelhantes foram encontrados em
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diversos estudos em nivel nacional [52,53,54]. Esse fato nos revela a intima ligacdo
entre a doenca e a falta de instrucéo.

Alguns fatores de ordem sociocultural, como o baixo nivel de escolaridade,
podem apresentar implicacbes diretas no curso da doenca. O individuo pouco
instruido pode ter dificuldade em detectar os sintomas e buscar tratamento ou até
mesmo se considerar curado antes da cura efetiva, visto que a melhora significativa
dos sintomas ocorre nos primeiros meses[55]. Diante disso, a atencdo e
acompanhamento dos profissionais da salde, devem ocorrer de forma especial a esse
grupo de pessoas.

No tocante a ocupacado, verificou-se uma distribuicdo heterogénea, com
discreto predominio de individuos aposentados, seguido de desempregados, do lar e
trabalhadores da construcdo civil. Resultados semelhantes foram encontrados no
municipio de Campina Grande-PB e Natal -RN[56,57].

O baixo grau de escolaridade encontrado na maioria dos casos estudados pode
refletir de maneira direta nas possibilidades profissionais, restringindo-os a atividades
laborais desfavoraveis, contribuindo para manutencéo do estado de pobreza.

A forma pulmonar da doenca foi predominante no municipio, representando
71,72% dos casos. Esse resultado coincide com outros estudos nacionais,
internacionais e com a distribuicdo estimada pelo Ministério da Saude (90%)
[37,44,58,59].

O fato do pulméo ser um 6rgdo que armazena uma grande concentracao de
oxigénio, pode ser uma das hipétese que justifica a predominancia da doenca na
forma pulmonar, visto que o Mycobacterium tuberculosis € uma bactéria aerébica
estrita [60].

Além de ser a mais frequente, a TB pulmonar é a de maior relevancia para a
saude publica, por ser a responsavel pela manutencédo da cadeia de transmissao da
infeccdo, através dos individuos baciliferos. A busca ativa pelos sintomaticos
respiratérios € uma das mais importantes estratégias na tentativa de controle da
doenca [11,61].

A co-infeccdo TB/HIV apareceu em 12% dos casos estudados. Dados da
Organizacao Mundial de Saude [3] revelam que pessoas vivendo com HIV tem de 21
a 34 vezes mais chances de desenvolver a Tuberculose quando comparadas a
populacéo geral.
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Estudo realizado no estado de Sao Paulo em 2015, testou os pacientes com
Tuberculose em relacdo ao HIV e revelou que 8,3% possuiam sorologia positiva [62].

O HIV provoca uma progressiva diminuicdo da resposta unicelular do paciente
deixando-o susceptivel a contrair inGmeras infeccdes denominadas de oportunistas.
Com imunossupressao causada pelo virus da imunodeficiéncia humana, os casos de
Tuberculose vém ganhando destaque e mesmo com todos os esfor¢os realizados
para seu controle, os numeros de co-infectados crescem a cada dia [63].

Informacdes do ultimo relatério global da Tuberculose, lancado pela OMS em
2016 revelam que o Brasil esta entre os 20 paises com maior numero de pessoas com
TB associada ao HIV, sendo a tuberculose considerada a principal causa de morte
entre os pacientes co-infectados [3].

Individuos usuarios de alcool e drogas ilicitas também pertencem a um grupo
de maior susceptibilidade a doenca. Este estudo mostrou que20% dos infectados pelo
Mycobacterium tuberculosis faziam uso de alcool e/ou algum tipo de entorpecente.

O uso de bebidas alcodlicas e drogas sédo visto como obstaculos para
concluséo do tratamento. Esses individuos muitas vezes apresentam dificuldades na
manutencao das suas relacdes familiares, com conflitos e comportamentos agressivos
e tais fatores impedem o suporte social para o tratamento da doenca, tanto por parte
da familia quanto pela equipe de satude que o acompanha [64].

A dificuldade de adesédo ao tratamento pelos alcoolistas e usuarios de drogas
ilicitas, pode ser explicada pelas proprias dificuldades inerentes ao processo da
dependéncia quimica, devido a responsabilidade imposta pelo Servico de Saude para
manter a permanéncia do tratamento [50].

No periodo estudado, 4% (4 casos) da amostra tiveram Obito como condicdo
de encerramento, sendo que 50% foram de pacientes co infectados por TB/HIV e 25%
em uso de alguma droga ilicita. O indice encontrado ultrapassa o de nivel nacional.
Em 2013 estima-se que ocorreram 1,5 milhdes de 6bitos por TB, sendo que 24% eram
co infectados|[3].

Com taxa de cura de 90%, Fernandopolis mostrou-se efetivo no tratamento da
Tuberculose, pois, segundo os critérios preconizados pela OMS para o controle
mundial da tuberculose, espera-se de um programa de controle eficiente que
minimamente 85% dos casos diagnosticados da doenca sejam curados. Fica
confirmada também a efetividade do servico pela taxa de abandono do tratamento de
apenas 3%, valor bem inferior aos 10% tolerados pelo Ministério da Saude [19]. Os
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resultados encontrados no estudo demonstram um forte comprometimento por parte
dos profissionais que fazem parte do processo de controle da tuberculose no
municipio de Fernandopolis, demonstrando efetividade na orientacdo e manutencao
da terapéutica em nivel local, sendo eficazes nas atividades de enfrentamento da

doencga.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo permitiu avaliar o perfil dos doentes de Tuberculose no municipio
de Fernanddpolis no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2015, possibilitando
identificar os grupos populacionais mais atingidos pela doenca.

Verificou- se a predominancia de pacientes homens, em idade produtiva, raca
branca, com baixo grau de escolaridade. A tuberculose pulmonar é a mais prevalente
no municipio e o HIV a doenca associada que mais aparece.

Os resultados alertam que apesar dos avancos no diagnéstico, tratamento e
cura da TB no pais, existe um determinado grupo de individuos a qual as politicas
publicas de controle da doenca devem ser intensificadas.

Fica evidente que os pacientes co-infectados por TB/HIV merecem especial
atencdo no municipio, visto que do total de ébitos ocorridos no periodo, metade eram
portadores das duas patologias.

A maior incidéncia no sexo masculino pode orientar para uma tomada de
decisbes sobre politicas publicas para melhoria da saide do homem.

Os grupos com baixo grau de escolaridade, que apareceram co-
predominancia no estudo, podem ser publico alvo de campanhas de orientacédo e
esclarecimento sobre a doenca.

Estudar a tuberculose constitui-se uma importante contribuicdo para a
sociedade como um todo, uma vez que se trata de uma doenca tdo antiga, com
disponibilidade de diagnéstico e tratamento e mesmo assim permanece como um
grande problema de saulde publica até os dias atuais.

Deseja-se que este estudo possa oferecer esse entendimento necessario, e
gue os dados demonstrados colaborem para apoiar a definicdo das estratégias de
controle da doenca, bem como a promocdo da saude e da qualidade de vida dos
acometidos por uma enfermidade tdo caracteristicamente de determinagéo social
como a tuberculose.

A tuberculose deve ser orientada por uma visao que vai além da questao
biomédica. Enquanto tratarmos a Tb focados apenas na cura, continuaremos a ter
casos de Th em nosso meio. E preciso estabelecer novas estratégias que visem a
promocdo da saude e a melhoria da qualidade de vida de determinados grupos

populacionais.
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