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=-— RESUMO



ANTUNES, F.L.P. - Morbi-mortalidade por tuberculose no Estado de Minas Gerais de

1980 a 2000. Campinas, 2002 [Disserta¢do de mestrado, Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP].

Introduciio: A tuberculose continua a ser um problema sério de satde publica
em todo o mundo. Desde a década de 80 aumentaram os casos novos da tuberculose,

principalmente por causa da influéncia da epidemia de AIDS.

Objetivo: Estudar a tendéncia temporal da morbidade e da mortalidade por
tuberculose no Estado de Minas Gerais de 1980 a 2000.

Metodologia: A partir de dados da literatura, da Secretaria de Estado da Saiide
de Minas Gerais, dos ébitos e ainda da populacio residente do Ministério da Sadde
(DATASUS) foram calculadas as incidéncias segundo as formas clinicas da tuberculose:
“todas as formas”, pulmonar incluindo a confirmada e a sem confirmacio, extrapulmonar e
a das meninges € do sistema nervosos central (SNC), por faixa etéria, entre 1983 e 2000. Os
coeficientes de mortalidade foram calculados para a tuberculose “todas as formas”,
pulmonar e extrapulmonar, faixas etarias e sexo, de 1980 a 1998, ambos por 100.000
habitantes. A tendéncia dos coeficientes foi verificada através do ajuste das retas de

regressdo segmentadas as médias moveis.

Resultados: A tuberculose apresentou tendéncia de declinio apesar do aumento
dos coeficientes entre 1991 € 1994 e aumento para a forma extrapulmonar na faixa de 60 e
mais, na tuberculose das meninges ¢ do SNC. Houve redugfo para as faixas do grupo de
menores de 15 anos e aumento em todas faixas etarias com mais de 15 anos, com destaque
para a de 30-39 anos. Os maiores coeficientes de incidéncia se alternaram entre as faixas
com mais de 30 anos. Para a tuberculose das meninges ¢ do SNC os coeficientes de
0-4 anos, excederam os de maiores idades até o ano de 1992. Apés este ano alternaram-se

entre as idades com mais de 40 anos, superarando os da faixa de 0-4 anos.

No estudo da mortalidade a tendéncia dos coeficientes também foi de declinio.
Houve predominincia dos Obitos no sexo masculino. Os maiores coeficientes de
mortalidade “todas as formas™ e pulmonar alternaram-se entre as faixas de 70-79 e 80

€ mais e para a extrapulmonar entre as faixas do grupo de 60 e mais.

Resumo
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Discussdo: Nos menores de 15 anos houve reducio da morbidade,
provavelmente em fungdo da vacinacio com o BCG. Entre adultos os maiores coeficientes
da pulmonar confirmada variaram entre as faixas do grupo com mais de 30 anos ¢ os sem
confirmacio, deslocaram-se para a faixa de 60-69 anos, a partir de 1985, evidenciando-se a

dificuldade de diagndstico entre idosos. A mortalidade por tuberculose extrapulmonar

aumentou na €poca de maior incidéncia da AIDS.

Conclusdo: Em Minas Gerais a tendéncia da morbi-mortalidade por
tuberculose foi de declinio no periodo de estudo.

Descritores: Tuberculose, Morbidade, Mortalidade, Tendéncia.
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I I 1. INTRODUCAO
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1.1. CONSIDERACOES GERAIS

A tuberculose € uma das doengas mais antigas de que se tem conmhecimento,
tendo sido descrita em mumias egipcias (ROSEMBERG et al., 1990; SALDIVA et al.,
2000). Na Europa, no século XIX, durante a revolu¢dio industrial, assumiu grandes
proporgdes, devido principalmente, as aglomeragdes urbanas, & promiscuidade, as precarias
condi¢des de higiene e de habitagiio dessas populagdes. Desde aquela época ja estava
definida a sua importincia médico-social (FREIRE, 1991). A tuberculose foi introduzida na
populacdo indigena brasileira, pelos colonizadores, na época do descobrimento. Ndo ha
indicios da tuberculose em nativos antes do descobrimento do Brasil (HIJJAR, 1994a;
CAMPOS, 1996).

A tuberculose € uma doenga de evolugio cronmica, causada pela bactéria
Mycobacterium tuberculosis. A via aérea € o principal caminho de acesso do bacilo ao
organismo (ROSEMBERG et al, 1990), acometendo especialmente os pulmdes, mas
podendo atingir outros érgdos e sistemas (BENENSON, 1992). A penetracio do bacilo nem
sempre resulta em doenga (BROLIO & LIMA FILHO, 1991). Em geral, o homem tem
relativa resisténcia a tuberculose; 95% dos infectados conseguem deter a progressdo bacilar
(ROSEMBERG et al., 1990).

A resisténcia natural 4 tuberculose € mais elevada em brancos do que em negros
e varia com a idade (FREIRE, 1991; BENENSON, 1992). Os primo-infectados, residentes
em regides endémicas e sem condi¢des de higiene, apresentam maior resisténcia, quando
comparados com aqueles que nfo sofreram a infecgiio (BROLIO & LIMA FILHO, 1991;
ZACARIAS et al., 1994). A primo-infeccdio € a reagéio inicial que se processa no organismo
de individuos, que entram em contato pela primeira vez com o bacilo (SALDIVA et al.,
2000).

Outros fatores podem interferir na aquisi¢io da tuberculose, pela espécie
humana, sendo relevantes sexo, raga, idade, estado funcional das glindulas endécrinas € o
tipo constitucional (BROLIO & LIMA FILHO, 1991). Dentre os fatores exogenos, o estado
nutricional, a coexisténcia de outras enfermidades e as atividades profissionais (BROLIO &
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LIMA FILHO, 1991). Os adultos do sexo feminino, no periodo da menopausa,
estdo mais predispostos a tuberculose (FREIRE, 1991; BENENSON, 1992). No idoso a
doenga surge, normalmente, em decorréncia da reativacio do foco latente e estd
diretamente relacionada com alteracdes causadas por outras doencas (FREIRE, 1991;
BENENSON, 1992). Outros grupos vulnerdveis incluem individuos de baixo peso,
desnutridos, dependentes de droga, imunodeprimidos, gastrectomizados e os portadores de
insuficiéncia renal crbnica, em tratamento dialitico ou transplantados (BROLIO & LIMA
FILHO, 1991).

Embora a tuberculose atinja predominantemente as classes menos favorecidas,
também compromete as demais classes, nfio s6 pela epidemia da AIDS, mas também pelo
estilo de vida estressante e artificial do perfil social dominante, levando & debilidade do

sistema imunolégico da populagdo (BRASIL, 1999).

Varios fatores interferem na evolugdo da infeccdo e estdo diretamente
relacionados com o nimero e a viruléncia de bacilos eliminados pelos doentes, com a
hipersensibilidade induzida no hospedeiro e indiretamente com a resisténcia natural e a
adquirida (ROSEMBERG et al., 1990; FREIRE, 1991; BENENSON, 1992). A evolugio
depende, também, da repeti¢do do contagio. Enfermos com a doenga em fase avancada e os
portadores de lesGes exsudativas, caseosas ou escavadas eliminam grande quantidade de
bacilos, enquanto que os de forma crénica siio paucibacilares (BROLIO & LIMA FILHO,
1991).

A disseminagio do foco ou dos focos do complexo primério em processo
evolutivo podera desencadear a tuberculose primaria (BRASIL, 1989), sendo de ocorréncia
mais comum em criangas, mas podendo atingir adultos e idosos, principalmente aqueles
que mudam do ambiente pouco contaminado, para locais onde o risco de contagio € maior
(SALDIVA et al., 2000). Em torno de 10% dos infectados desenvolverio a tuberculose em
algum momento de sua vida (STYBLO, 1980).

A vacinacdo, pelo BCG intradérmico (Bacilo de Calmette e Guérin), reduz de
70% a 80%, o risco dos nio-infectados de contrairem a tuberculose, por um periodo de

aproximadamente 15 anos (BRASIL, 1989; FREIRE, 1991; FIUZA DE MELO, 1997). A
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vacina evita a disseminagdo hematogénica do bacilo € o desenvolvimento de formas
meningeas (BRASIL, 2002). Em regides onde a cobertura vacinal é alta, as manifestacdes
das formas graves da tuberculose sdo de menor ocorréncia (FIUZA DE MELO, 1997). A
quimioprofilaxia impede que os infectados adoegam, previne a infeccfio e a ocorréncia de

formas graves em criangas comunicantes (BRASIL, 1989).

A tuberculose secundéria ou de reinfec¢fio (endégena ou exégena) ¢ aquela que
se manifesta em individuos que ja tiveram a primoinfeccdo, sendo de ocorréncia mais
comum em adultos que, sob condi¢des que levem a queda da imunidade, tém os bacilos
dormentes reativados, dando origem a novas lesdes, ou ainda, podendo acometer individuos

cuja primoinfec¢do ja esteja curada e que se reinfectam (SALDIVA et al., 2000).

Na tuberculose secundéria tal como na tuberculose progressiva da infancia, a
penetragdio dos bacilos nos vasos pulmonares leva o agente a se implantar em outras 4reas
do pulm@o e em outros 6rgdos, formando lesdes (SALDIVA, 2000; SAMUELSON, 2000;
KOBZIK, 2001). A tuberculose extrapulmonar ¢ quase sempre pobre em bacilos, o tempo
de laténcia € longo e a instalagiio ¢ insidiosa. Apenas alguns individuos desenvolverio
formas extrapulmonares concomitante com o processo pulmonar (BROLIO & LIMA
FILHO, 1991). A susceptibilidade as formas graves da tuberculose est4 diretamente
relacionada com as precarias condi¢des socio-econdmicas dos individuos (BROLIO &
LIMA FILHO, 1991; BENENSON, 1992; WOLINSKY, 1993).

A tuberculose ¢ uma doenga curavel. O doente pode ser tratado, tanto em
regime ambulatorial, quanto no servigo de saide mais préximo de sua residéncia (BRASIL,
1995). O esquema de tratamento baseia-se na utilizagio de associaciio medicamentosa

adequada, manutengfo do tratamento por tempo preconizado, regularidade do tratamento e

utilizacdo de drogas em dosagens adequadas.

A associacdo medicamentosa, com isoniazida, rifampicina e pirazinamida,
visam combater os bacilos com resisténcia natural, impedir o surgimento de resisténcia

bacteriana e de mutantes resistentes (BRASIL, 1989; BROLIO & LIMA FILHO, 1991).
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As falhas do tratamento decorrem do uso irregular dos medicamentos, da
interrupgdo precoce do esquema terapéutico, da resisténcia dos bacilos aos quimioterapicos,
prescritos isoladamente, de dosagens incorretas e da toxicidade dos medicamentos
(BRASIL, 1989; BROLIO & LIMA FILHO, 1991; FREIRE, 1991).

Dentre os fatores desfavordveis ao controle da tuberculose incluem a
despropor¢do entre as necessidades dos programas de controle e os recursos disponiveis,
distribui¢do e utilizagfo irregular dos recursos e a limitada cobertura das instalagdes de
atengdo sanitaria, além de outros fatores, como a debilidade dos programas de controle, o

crescimento populacional e os habitos migratérios das populagdes (ZACARIAS et al.,
1994).

Em todas as regiGes do mundo aonde a civilizagdo chegou, levando consigo o
M. tuberculosis, a doenga se propagou rapidamente, elevando a morbidade, selecionando os
individuos mais resistentes e a doenca adquiriu cariter endémico. Em contraste com as
doengas infecciosas agudas, o carater epidémico da tuberculose, é o de evoluir em ciclos

lentos, através das geragdes (ROSEMBERG et al., 1990).

A situagdo endémica da tuberculose varia dentre os paises, de acordo com o
desenvolvimento sbcio-econdmico, com a estabilidade politica ¢ com o desenvolvimento
dos servigos de saude, em geral e dos servigos relacionados ao controle da tuberculose em
particular (ZACARIAS et al, 1994). Os indicadores epidemiolégicos permitem obter
informagdes sobre a magnitude e tendéncias da doenga (ROSEMBERG et al., 1990).

1.2. INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

1.2.1. Risco de infecg::'id

O risco anual de infecgdo é definido como a probabilidade de um individuo nio
infectado pelo M. tuberculosis vir a se infectar durante o periodo de um ano, numa
determinada comunidade (BRASIL, 1989). Expressa, também, o risco das pessoas ja
infectadas de se reinfectarem no decorrer do mesmo periodo (OTT & GUTIERREZ, 1993).
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O risco de infecgdo varia de acordo com a intensidade, a freqiiéncia e a duragéo
da exposicdo ao M. tuberculosis e até mesmo, de sua “viruléncia”, tendo estreita relacio
com as caracteristicas do individuo, entre elas a idade, o sexo, o estado nutricional e
imunolégico, as condi¢des fisicas e as doencas intercorrentes. Apesar disto desconhece-se a
importancia de cada uma dessas varidveis. Assim, pode ser considerado como um
somatério de fatores que influenciam a transmissio do bacilo de um individuo doente e sua
implantacio em ndo-infectados. Varia geografica e socialmente (OTT & GUTIERREZ,
1993).

O indicador permite estimar a magnitude do problema da tuberculose, em
determinado local € ano (OTT & GUTIERREZ, 1993). Expressa a tendéncia da tuberculose
e pode ser utilizado para avaliar o efeito da a¢fo antituberculosa € indicar o ntimero
provavel de fontes baciliferas (BRASIL, 1989). Como o ciclo da doenga é um processo
dinfmico, a situagfo dificilmente se mantém inalterada por tempo prolongado (OTT &
GUTIERREZ, 1993).

Pode ser calculado, indiretamente, a partir da determinag¢@o da prevaléncia da
infec¢io em criangas, no inicio da idade escolar, nfo-vacinadas, previamente, com o BCG
(BRASIL, 1994b). A prevaléncia por sua vez ¢ a propor¢do de individuos infectados pelo
bacilo em uma determinada populaco e num dado momento (OTT & GUTIERREZ, 1993).

A forma mais precisa para se estimar o risco de infecgfio e sua alteracdo &
através da realiza¢do de levantamentos tuberculinicos em anos consecutivos, numa amostra
representativa € comparavel de criancas, com a mesma idade, correlacionando com a
prevaléncia € usando tabelas de relagdo matematica especifica.(OTT & GUTIERREZ,
1993).

Como o levantamento em anos consecutivos se torna impraticavel do ponto de
vista operacional, lanca—se mio dos dados de pelo menos dois levantamentos, realizados
com intervalo de cinco anos, pois ndo hia como determinar em um tnico levantamento da
prevaléncia se houve variacdo anual entre o nascimento da coorte examinada e a data do
estudo (OTT & GUTIERREZ, 1993). Outro fator que se deve levar em consideracéo € o

fato de que o resultado da prevaléncia pode ser falseado em 4reas onde existem
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micobactérias atipicas ou se efetua a vacinag@io com o BCG, pois as respectivas bactérias

provocam reagdes tuberculinicas indistinguiveis (OTT & GUTIERREZ, 1993).

No método direto, uma amostra representativa da populacdo, com a mesma
idade, € submetida ao teste tuberculinico padronizado. Os nio-reatores (no-infetados) sfo
submetidos a novo teste ap6s um ano-calendario. O percentual de reatores fortes no
segundo teste corresponde a incidéncia de infecgfio durante o intervalo de um ano na
populagdo de estudo, expressando o risco anual de infecggio. Esse método é pouco utilizado,
por necessitar de uma amostra grande, pois ha perdas na primeira leitura, em conseqiiéncia

de criangas ja reatoras e de reagdes tuberculinica pequenas (OTT & GUTIERREZ, 1993).

O método direto tem, teoricamente, a vantagem de possibilitar a determinacdo
do risco de infecgio em fungio da idade, mas nfio consegue estabelecer a relagdo
matematica apropriada da associagio do risco com a idade. Para esse estudo seria
necessario usar coortes de ndo-infectados, nascidos em anos consecutivos, de varias faixas

etarias e testar todas ao mesmo tempo (OTT & GUTIERREZ, 1993).

A dificuldade na obtengdo do risco de infecgiio decorre do fato da ampla
cobertura vacinal com a aplicagio do BCG na populagio de zero a quatro anos ¢ da
dificuldade da vigilancia epidemiolégica de um Programa de Controle em nivel de
municipio, principalmente quando a prevaléncia da infecgfio atinge niveis baixos e exigiria
uma amostra maior. Este procedimento requer estudos de grande porte e pessoal
especializado, tanto para o delineamento da pesquisa como para a execucio (OTT &
GUTIERREZ, 1993).

A viragem tuberculinica dificulta a estimativa e a interpretacdio de quem €
reator ao teste, em decorréncia da vacina ou da infecgdo pelo bacilo. Quando o niimero de
criangas ndo vacinadas € pequeno corre-se o risco da inclusio na investigacdo criancgas
vacinadas sem cicatriz vacinal (BRASIL, 1989).

O risco de infecgdo € maior para os comunicantes de doentes com baciloscopia
positiva que geralmente sfo portadores da tuberculose em suas formas mais graves e que

infectam um maior contingente de pessoas. Quanto maior o contato com o doente
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bacilifero, maior serd a propor¢do de pessoas infectadas (BRASIL, 1989). Os individuos
baciliferos contaminam, em média, de 10 a 15 pessoas, antes de se tornarem nio
transmissores (FREIRE, 1991; BRASIL, 1994b).

1.2.2. Morbidade

A morbidade expressa a presenca de uma doenca em uma populacio e
compreende a incidéncia e a prevaléncia em determinado periodo (OTT & GUTIERREZ,
1993).

Pode ser analisada por diversos aspectos, mas para a vigilancia epidemiologica
da tuberculose interessam os casos novos. A incidéncia exclui as reativagdes, apesar de se
constitufrem em fontes de infec¢fio numa comunidade. Representa uma medida dindmica

pela freqiiéncia do surgimento de casos novos (OTT & GUTIERREZ, 1993).

A prevaléncia diz respeito ao nimero de pessoas com tuberculose ativa, que
inclui os casos novos e os casos remanescentes, dos anos anteriores e que continuam com a

doenga, sendo influenciado pela duragéo e cronicidade (OTT & GUTIERREZ, 1993).

O coeficiente de incidéncia estima o risco de um individuo vir a desenvolver
tuberculose, em qualquer de suas formas clinicas (BRASIL, 2001). Representa o nimero de
casos ocorridos em determinado local e periodo dividido pela populacio do mesmo local e
periodo e € expressa por 100.000 habitantes. E utilizado para identificar grupos de risco e,
em especial, as dreas e as caracteristicas das pessoas associadas & maior ocorréncia de
casos, tais como, o sexo, idade, estilo de vida, ocupagfio, condigio social e associagio com
outras doengas, a exemplo da AIDS (BRASIL, 2001). Para a vigilancia epidemiologica é
fundamental, a identificag@io da distribui¢io geografica dos casos e a incidéncia anual da
tuberculose segundo a forma clinica da doenga (OTT & GUTIERREZ, 1993).

Quando os dados de morbidade sio distribuidos por idade, segundo a forma
clinica, sdo possiveis algumas analises de natureza epidemiolégica, mesmo quando a busca
dos casos € deficiente (BRASIL, 1994b). O indicador especificado, segundo as formas
clinicas da tuberculose, tem significado diferente sobre a transmissibilidade da doenca
(BRASIL, 2001).
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O registro de casos novos baciliferos é mais indicado quando se quer fazer
comparagGes, pois os erros de diagnésticos sio menores (GERHARDT FILHO & HIJJAR,
1993). A tuberculose pulmonar ativa é a de maior importancia do ponto de vista
epidemiologico. Os critérios para a determinacfio dessa forma de tuberculose geram
controvérsias ¢ o estabelecimento de critérios nfo-padronizados compromete as

comparacGes entre as diferentes regides (OTT & GUTIERREZ, 1993).

A incidéncia de formas extrapulmonares é de mais dificil obtencdio do que a
pulmonar, pela dificuldade do estabelecimento do diagnéstico das varias formas clinicas e
que dependem da qualidade da atengfio médica e dos recursos de diagnéstico disponiveis
numa comunidade (OTT & GUTIERREZ, 1993). A incidéncia de meningite tuberculosa é
um indicador importante em uma regifio, j4 que guarda estreita correlagdio com a incidéncia

de casos baciliferos na populagio adulta (BRASIL, 2002).

A obtengdo de dados sobre a incidéncia real exige estudos longitudinais
prospectivos, com uma amostra representativa da populago, isenta de tuberculose, seguida
por determinado tempo e acompanhada de exames periédicos, para identificar os individuos
que adoecem. Como o estudo se torna oneroso sobre varios aspectos, considera-se como

sendo o numero de casos notificados anualmente, expressando a incidéncia notificada (OTT
& GUTIERREZ, 1993).

Para que a incidéncia notificada seja confidvel requerem-se alguns quesitos de
ordem conceitual e préatica: freqiiéncia real da ocorréncia da doenca; defini¢do dos critérios
€ técnicas que permitam certificar de que se trata de doenca ativa; a existéncia de um
servico de abrangéncia que permitam identificar todos os casos na populagdo e a
convergéncia das notificagdes a um unico érgio central (OTT & GUTIERREZ, 1993). A
obtenc¢do do numero exato de casos de tuberculose ¢ de dificil mensuracdo, tendo em vista
que para obter informagdes com exatiddo implicaria na organizacdo do Servigo de Satide
capaz de dar cobertura a toda populagio (ROSEMBERG et al., 1990).

O nlimero de casos novos notificados depende da definicdo de caso e dos
critérios utilizados para o diagnéstico ou até mesmo pela dificuldade para identificar

portadores de tuberculose que nfio procuram os servicos de satde (BRASIL, 1999). Por
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outro lado, o numero de casos pode nio representar a realidade, pois parte dos doentes néo
sdo registrados oficialmente, em decorréncia de deficiéncias dos servigos de notificaciio e
da intensidade da busca de casos (BRASIL, 1999). As discrepancias podem decorrer das
peculiaridades regionais, dos desvios operacionais e da interpretagdo dos achados
(BRASIL, 1994b).

O numero de casos novos depende do sistema de informacio (BRASIL, 1992).
As bases de dados dos sistemas estaduais e municipais, de diagn6stico e notificacio de
casos apresentam variagdes expressivas de cobertura, tanto quantitativa quanto qualitativa,
com diferentes graus de registro, de coleta e de transmissdo de dados (BRASIL, 2001). O
registro de casos em nivel estadual e nacional sofre atrasos decorrentes, dentre outras
causas, do tempo necessdrio a investigacdo e confirmagiio do caso pela vigildncia
epidemiologica local (BRASIL, 2001).

O indicador tem, ainda, outras limitagdes, devido ao fato de basear-se na
notificacdo da ocorréncia do evento e de depender de condi¢des técnico-operacionais
utilizadas para a detecgdo, notificagdo e confirmagdo do caso. Essas condi¢des sio
peculiares a cada drea geografica e podem variar ao longo do tempo, em funcio da
ampliacdo das fontes de notificac@o, da intensidade dos esforcos realizados para a deteccéo
de casos, da sensibilidade e especificidade das técnicas utilizadas para a confirmagéo
diagnostica € mudangas de critérios para a defini¢do de caso (BRASIL, 2001).

A incidéncia € o indicador mais utilizado, no Brasil, para avaliar o problema da
tuberculose (GERHARDT FILHO & HIJJAR, 1993). Pode ser utilizado para monitorar a
tendéncia da doenga, no tempo, espago € em grupos especificos. Pode ser utilizada para
fazer andlises comparativas das condi¢Ses de satde da populagio, com vistas ao
planejamento, & gestdo e para as avaliagSes do programa de prevencio e controle da
tuberculose e de politicas € agdes do setor (BRASIL, 2001). Estando a doenca fortemente
associada a deflagracdo de crises sociais ou a pobreza da populagio este indice pode indicar
ndo somente a qualidade dos servicos de Combate & Tuberculose, mas o estigio de

desenvolvimento econdmico do pais em questdo (BRASIL, 2001, BRASIL, 1999).
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Em geral, altas taxas de tuberculose refletem baixos niveis de satude, de
desenvolvimento socioecondmico e de condigdes de vida. Altas taxas de tuberculose podem
estar associadas a outras doengas, como a AIDS (BRASIL, 2001). O aumento dos indices
pode revelar uma melhoria na identificacdo dos doentes, o que beneficiaria o servico de
controle. Por outro lado, poderé indicar, também, o avango do flagelo no territério
analisado (BRASIL, 1999).

1.2.3. Mortalidade

O coeficiente de mortalidade expressa o niimero de ébitos ocorridos em
determinado local e periodo relacionado a populacfio residente em uma determinada area

exposta ao risco, por 100.000 habitantes (OTT & GUTIERREZ, 1993).

Antes do advento das drogas, a mortalidade era o indicador mais utilizado tanto
para avaliar a tendéncia da endemia, quanto para estimar a incidéncia e a prevaléncia da
tuberculose. Existia uma relagdo direta entre os indicadores: a prevaléncia era o dobro da
incidéncia que por sua vez era o dobro da mortalidade. Com a reducdo da letalidade

perdeu-se essa equivaléncia, dificultando a analise estatistica dos dados (BRASIL, 1994b).

Hoje a mortalidade representa mais o desempenho do controle da doenca, pois
o diagnostico precoce e o tratamento corretamente administrado levam 3 cura dos casos
(BRASIL, 2002). Uma taxa elevada constitui um claro indicio de um programa inadequado,
portanto a mortalidade passou a ser considerada mais como indicador da qualidade de

atengo meédica prestada, considerado que o tratamento evitaria a morte de portadores da
doenga (OTT & GUTIERREZ, 1993).

Para a avaliagdo do programa € ttil o estudo da mortalidade através da analise
segundo a sua distribuicdo geografica, os grupos etarios, as categorias profissionais € a
associacéo com o HIV (BRASIL, 1994b; BRASIL, 2002).

A delimitagio das faixas etarias pode ser utilizada para comparar oOs
coeficientes especificos, em diferentes 4reas geograficas e periodos fornecendo dados
adicionais a vigildncia epidemiologica. Em paises onde a prevaléncia ¢ alta, ha picos de

mortalidade nos primeiros anos de vida (0-4 anos) e na faixa etaria dos adultos jovens
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(20-40 anos); assim a analise da variagdo da mortalidade nesses grupos etérios fornece
informacdes mais precisas do que os coeficientes que incluem individuos com todas as
idades. Ha de se lembrar que as co-morbidades, muitas vezes existentes em idades mais
avangadas, podem contribuir para o 6bito, comprometendo o significado epidemiolégico
dos oObitos nessa idade. A persisténcia do pico na faixa etaria de 0-4 anos se deve

basicamente a mortalidade por tuberculose de disseminacfo hematica e a meningite (OTT
& GUTIERREZ, 1993).

A mortalidade por meningite tuberculosa, nos primeiros anos de vida, ¢ um
bom indicador da extensdio da tuberculose bacilifera na populagdo adulta, podendo
contribuir para o planejamento das agdes preventivas (BRASIL, 1992), mas esse indicador

perde sua importancia nas regies onde a cobertura vacinal € alta (BRASIL, 2002).

Grandes flutuacdes observadas nos coeficientes podem prejudicar a avaliagfo.
Sua ocorréncia indica problemas de registro de notificagdo. A subnotificacdo, o
preenchimento incorreto e incompleto dos atestados de 6bito, as referéncias sobre 6bitos
por causas ndo definidas ou ignoradas, alteram o nimero absoluto das ocorréncias,
reduzindo o numerador. Por outro lado, a falta de dados corretos sobre a populagdo ou até
mesmo estimativas populacionais inadequadas repercute sobre o denominador e conduzem

as distor¢Bes nos valores dos coeficientes (OTT & GUTIERREZ, 1993).

1.3. A SITUACAO DA TUBERCULOSE
1.3.1. Morbidade

Um grande impacto no ntiimero de casos novos da tuberculose foi observado no
mundo, na década de 80, associado a infecgio pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV), que alterou a epidemiologia e a manifestagio clinica da tuberculose. A diminui¢io
das células mediadoras da imunidade, resultante da imunodeficiéncia € um potente fator de
risco para a evolucdo da infecgdo latente, o que torna os imunodeprimidos especialmente

susceptiveis a tuberculose, com aumento de casos extrapulmonares (MURAY, 1998).

A gravidade e a magnitude da epidemia da tuberculose vém aumentando
internacionalmente (LIMA et al., 1997). Paises que pretendiam eliminé-la experimentam a

reversdo da tendéncia de queda e os paises subdesenvolvidos que sempre apresentaram
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morbidade alta, enfrentam o agravamento do problema (DOLIN, RAVIGLIONE, KOCHI,
1994). A cada ano mais pessoas adoecem. Novos surtos estio ocorrendo na Europa
Oriental. Em termos de niimero de casos, o maior impacto ocorre no Sudeste Asiatico. A

AIDS esta aumentando a disseminacio da tuberculose sendo que uma acelera o progresso
da outra (WHO, 2001).

Na década de 90, o numero de casos novos da tuberculose cresceu em todo o
mundo. A previsdo, para 1990, foi de que 7,5 milhées de pessoas adoeceriam. Em 1995,
seriam registrados 8,8 milhdes de casos e 10,2 milhdes em 2000. Da previsdo de 2000, 8
milhGes estariam associados a infecgo pelo HIV (DOLIN et al., 1994).

Diante destes fatos a Organiza¢io Mundial de Satide (OMS) declarou, em abril
de 1993, a tuberculose em estado de emergéncia no mundo, possibilitando aos paises a
aplicagdo de estratégias de controle da doenga. Em 1997, nos paises desenvolvidos ou em
vias de desenvolvimento, o risco de adquirir a tuberculose era de 20 a 50 vezes maior do
que nos paises desenvolvidos e um terco da populagio mundial se encontrava infectada
pelo M. tuberculosis, com registros anuais de cerca de 8 a 10 milhdes de individuos com a
doenga ativa (WHO, 1998).

Em 1998, em relatorio referente ao biénio 95-96, constando informac¢Ges de 181
de 221 paises, territrios e 4reas que envolviam 97% da populacdo global, da Africa,
Américas, Mediterrneo Oriental, Europa, Asia Ocidental e do Pacifico Ocidental, a OMS
informou o crescimento do mimero de casos na Africa, provavelmente pela presenga da
infec¢do pelo HIV e no Mediterrdneo Oriental. Em algumas regides das Américas houve
declinio dos coeficientes, mas que ndo ficaram explicitos se tais fatos resultaram das a¢Ges
do programa de controle. As incidéncias da tuberculose em 26 de 96 paises foram
consideradas altas e os coeficientes tiveram valores préximos dos previstos e contribuiram
com 6% da estimativa global. A intervengdo nos paises onde as incidéncias mostraram-se

alta foi considerada a chave para o controle global da tuberculose (WHO, 1998).

Foram registrados 3.617.045 casos novos da tuberculose em 1998, com
1.431.413 confirmados por baciloscopia e que corresponderam, respectivamente a 45% e a
40% das incidéncias globais (WHO, 2000).
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O Quadro 1 apresenta o resumo de relatérios da OMS para as décadas de

80 e 90.

Alguns coeficientes sio extremamente altos, a exemplo do Mediterrneo

Oriental e da Africa. Na Europa, no mesmo periodo, os coeficientes nfio ultrapassaram

165/100mil. No sudeste da Asia, a India apresentou os maiores coeficientes com valores

variando entre 102 e 181. Dentre os paises do Mediterraneo Oriental, o Djibouti se destacou

com coeficientes entre 406 e 753. Nas Américas, o Peru e a Bolivia apresentaram os

maiores coeficientes. No Brasil variaram entre 47 e 81 (WHO, 1999).

Quadro 1 - Coeficientes de incidéncia da tuberculose “todas as formas”, por 100.000
habitantes, para os anos de 1980, 1985, 1990, 1995 e 1999.

Continentes e paises 19806 1985 1990 1995 1999 Coeficientes
Maior Ano Menor Ano

Africa 58 69 87 88 105 122 96 58 8081
Maiores.....Mauritdnia 489 250 261 165 140 593 81 124 86
Eritréia 128 673 162 673 95 128 90
Menores............. Benin 53 51 45 45 46 53 80 41 94; 98
Niger 13 11 67 22 67 90 7 93
Américas 37 34 32 32 29 40 81 29 99
Maiores............ Peru 92 125 176 193 160 235 92 92 80
Bolivia 82 130 170 195 121 196 89 82 80
Brasil 60 62 50 55 47 70 81 48 94
Menores....... Canada 12 8 7 7 12 80 6 96
Cuba 12 7 5 15 11 15 94; 95 4 92
IThas Virgens 0 1 4 4 10 94 0 80
Europa 37 34 32 32 29 44 93 27 91
Maiores.....Kazaquistdo 97 78 66 69 154 154 99 63 93, 94
Geoérgia 41 34 28 31 96 165 97 31 95

Menores............ Italia 6 7 7 10 8 10 94; 95, 6 80; 81, 88
Israel 6 9 5 8 11 98 4 87
Mediterraneo Oriental 181 56 59 39 32 181 80 21 92
Maiores......... Djibouti - 578 406 694 753 81 406 84
Afeganistio 446 74 29 15 446 80 6 97
Paquistio 371 110 132 10 14 371 80 3 96
Menores......... Chipre 11 9 4 5 5 14 82 3 89
Egito 4 3 4 56 18 56 95 2 86
Libia 24 9 10 29 30 10 98-99 5 91
Sudeste da Asia 79 113 133 9 97 136 89 90 97
Maiores.......ccceeen India 102 152 179 131 123 181 89 102 80
Tailandia 98 152 84 78 48 152 85 26 98
Menores............ Nepal 7 0 54 93 117 ] 85 117 99
Indonésia 17 11 41 18 33 59 89 10 86
Pacifico Ocidental 27 44 59 61 49 59 90 27 80-81
Maiores.......... Tuvalu 430 405 259 352 430 80 162 98
Filipmas 232 276 522 346 196 522 90 196 99
Menores......Australia 10 7 6 6 6 10 80 5 98
Nova Zelandia 15 11 10 8 12 15 80 8 93

Fonte: Adaptado dos relatérios do Programa de Controle Global da Tuberculose da OMS de 2000.
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Em 2001, a coligagdo “The Stop TB Partnership” que inclui a OMS e o Banco
Mundial, alertou a comunidade internacional de que a tuberculose estava se espalhando
globalmente numa taxa alarmante e lancou um plano para reverter & epidemia apelando aos
paises desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento para aumentarem, substancialmente,

os recursos financeiros para combater a epidemia (WHO, 2001).

No Brasil, com a remodelacdo do Programa de Controle da por parte do
INAMPS, foram notificados cerca de 433.508 casos novos, no qiiingiiénio 81 a 85, numa
média anual de 86.701 casos novos (BRASIL, 1994b).

A situacdo dos casos novos do Brasil, com seus respectivos coeficientes,

segundo registros na OMS (1999), pode ser visto no Quadro 2.

Quadro 2 - Nimero de casos novos de tuberculose e coeficientes de incidéncia por

100.000 habitantes. Brasil 1980-1999.

Ano 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1991 1992

N° casos novos 72.608 87.822 88.365 83.731 82.395 74.570 84.990 85.955

Coeficiente 60 69 67 61 58 50 57 56
Ano 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
NP casos novos 75.759 88.109 87.254 83.309 84.194 78.460
Coeficiente 48 55 54 51 51 47

Fonte: Adaptado dos relatérios do Programa de Controle Global da Tuberculose da OMS - 2000.
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A situagfo nas regides brasileiras, em algumas regides metropolitanas e em

alguns Estados, no ano de 1996, pode ser observada no Quadro 3.

Quadro 3 - Coeficientes de incidéncia da tuberculose “todas as formas” por 100.000

habitantes, para as regibes brasileiras, Unidades Federadas e regides

metropolitanas no ano de 1996.

Regido Taxa Regido Taxa Regido Taxa Regidc  Taxa Regiiie Taxa
Norte 61,5  Nordeste 56,2 Centro-Oeste 36,0 Sudeste 61.4 Sul 37.6
Metropolitana - Metropolitan - Metropolitan - Metropolitan -  Metropolitan -
Beiém 108.0 Recife 97.1 - - Belo 54,9 Curitiba 32,9
- - Salvador 135.0 - - RiodeJaneiro 160,0 Porto Alegre 73,4
- - Fortaleza  104.,0 - - Sdo Paulo 61,9 - -
{Ur) - (UF) - (UF) - ur - (Ur) -
Rondénia 55,9  Maranhdo 61,7 Mato G.doSul 46,2 Minas Gerais 37,0 Parana 27,2
Acre 75,9 Piaui 52,6 MatoGrosso 48 Espirito Santo 52,8 Santa Catarina 29,7
Amazonas 84,5 Ceara 58,2 Goias 22,7 Riode Janeiro 112,0 RioG.doSul 51,2
Roraima 75,3 Rio G. do 479 Distrito 43,4 S3o Paulo 54,3 - -
Para 54,9 Paraiba 40,2 - - - - - -
Amapa 53,8 Pernambuco 58,3 - - - - - -
Tocantins 43,1 Alagoas 44,1 - - - - - -
- - Sergipe 39.4 - - - - - -
- Bahia 63.0 - - - - -

Fonte: Adaptado do M

S/FNS/CENEPI/CNPS SES (BRASIL, 2001).

No Distrito Federal, no periodo de 1971 e 1997, a queda média anual dos

coeficientes foi de 4,9%. Os coeficientes de incidéncia da tuberculose por “todas as

formas” em todas as faixas etérias declinaram entre 1978 a 1997, destacando-se a reducdo

de quase 50% nas faixas etarias de 0-4 e de 5-9 anos (KUSANO, 2000).

A regido Nordeste, especialmente, o Ceara apresenta condi¢des particularmente
propicias a persisténcia da tuberculose (KERR-PONTES, OLIVEIRA, FREIRE, 1997). O
Ceara figura entre os 10 estados com major nimero de casos registrados de tuberculose e
que concentrou entre 1993 a 1995, 7,3% dos casos notificados de AIDS no Brasil (HIJJAR,
1994b). Em Pernambuco no periodo de 1982 a 1992, os coeficientes variaram entre 51,6 ¢

68,7 com tendéncia decrescente e os casos baciliferos entre 52,9 a 62,9 (TORRES et al.,

1996).
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Em Minas Gerais, entre 1982 ¢ 1991, foram registrédos 80.355 casos novos da
tuberculose, ressaltando a inclusdo de casos crénicos no ano de 1982, ano em que o registro
referiu-se & prevaléncia da doenga. Do total de casos registrados nesses 10 anos, 68.321
casos foram pulmonares, com 46.273 confirmados por baciloscopia e 12.034 casos
extrapulmonares. Os coeficientes foram decrescentes na infancia e na idade escolar e
considerado um problema importante na faixa de 15-19 anos, com variagdo de 19,0 a 47.5.
Na faixa de 30-39 anos a incidéncia teve valor maximo, entre 83,3 e 143,8. O nimero de
casos extrapulmonares se manteve uniforme durante o periodo, com pequenas variagdes.
Os maiores coeficientes por meningite tuberculosa foram observados nas faixas etarias de

0-4 e no grupo com idades entre 20-39 anos (AZEVEDO, 1993).

1.3.2. Mortalidade

A mortalidade, por tuberculose, reduziu em varios paises desenvolvidos e
também no Brasil, com a introdugfio da quimioterapia na década de 40 (BRASIL, 1989). A
estreptomicina (SM) foi utilizada a partir de 1948, o 4cido paraminosalicilico (PAS) em
1949 ¢ a hidrazida (INH) em 1952. A padronizagio do esquema terapéutico ocorreu na

década de 60 e o de curta duragdio foi implementado em 1979 (RUFFINO NETTO &
SOUZA, 1999).

Na década de 80, a mortalidade por tuberculose declinou, em todo o mundo,
5,2% ao ano (BRASIL, 1992). Em alguns paises desenvolvidos os coeficientes foram
inferiores a 1 por 100 mil, enquanto que nos paises subdesenvolvidos mantiveram-se com

coeficientes elevados, iguais ou superiores a 50 por 100 mil (GERHARDT FILHO &
HIJJAR, 1993).

As estimativas, para a década de 90, foram de que 30 milhdes de pessoas
morreriam por tuberculose nas diversas regides do mundo, incluindo 2,9 milhdes (9,7%)
em conseqiiéncia da associagdo HIV/tuberculose. Para o ano de 1990 a previsdo foi da
ocorréncia de 2,5 milhdes de 6bitos, 3 milhdes em 1995 e 3,5 milhdes em 2000, o que
corresponderia a um crescimento de 36% em relagdio ao inicio da década (DOLIN et al.,
1994). Dos 6bitos estimados para 1990, no mundo, 4,6% foram atribuidos a associagdo
HIV/tuberculose (RIEDER, 1989).
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Em 1992, as estimativas dos coeficientes de mortalidade por tuberculose,
realizada pela OMS, para as diversas regides do mundo, foram de: 84,0 para o Sudeste
Asiatico; 48,0 para o Pacifico Ocidental excluindo desta regifio a Austrilia, o Japdo e a
Nova Zelandia; 85,0 para a Africa; de 65,0 para o Mediterrdneo Oriental; de 7,0 para a
Europa Ocidental e para as Américas, excluindo o Canadd e de 2,0 para os paises

industrializados, excluindo a Europa Ocidental (HIJJAR 1994a; CAMPOS, 1996).

A OMS, em 1993, declarou a situagfio da tuberculose em estado de emergéncia
em todo mundo, indicando-a como a maior causa de 6bito por uma tnica doenca infecciosa.
Em 1997, a tuberculose foi a responsavel por 3,0 milhdes de mortes e continua a ser uma

das principais causas dos 6bitos por doengas infecciosas na humanidade (WHO, 1998).

Dentre os paises da América Latina e Caribe, o maior coeficiente de
mortalidade (13/100mil) foi registrado no Haiti em 1990 (CHELALA, 1994). Neste pais a
tuberculose figura dentre as causas de interna¢8o mais comuns, tanto em hospitais publicos
como em servigos particulares, sendo a principal causa de 6bitos entre os habitantes das

dreas rurais, no grupo etario com idades de 15 a 49 anos (HYPPOLITE & PAPE, 1995).

Em Cuba, os coeficientes tiveram tendéncia de declinio até 1990. Entre 1990 e
1993 passaram de 0,5 para 0,9, representando incremento de 80% (PENA et al. 1995). No

Paraguai, em 1992, o coeficiente de mortalidade foi de 3 (JIMENEZ, 1995), ano em que o
Chile registrou coeficiente de 2,80 (YANEZ et al., 1995).

Segundo relatério da OMS (1999), os coeficientes de tuberculose “todas as
formas” para o Brasil foram de 62 em 1985, 50 em 1990 e de 47 em 1999 e superiores aos

do Canada e de Cuba, que tiveram em 1990, coeficientes de 12 e de 5, respectivamente
(SUDRE, P.; DAM, G.; KOCHI, A., 1992).

O Brasil, em 1987, registrou coeficiente de mortalidade de 3,59, correspondente
a 5.125 6bitos, com 4,22 para a Regifio Norte e 1,67 para a Centro-Oeste. Na regifio Sul, o
Rio de Janeiro registrou coeficiente de 8,2, o maior do Pais. Em Santa Catarina, o
coeficiente foi de 1,42, inferior ao registrado no Rio Grande do Sul, com 4,26. Na regido

Centro-Oeste o Distrito Federal apresentou o menor coeficiente registrado no Brasil, com
0,87 (BRASIL, 1992).
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2.1. GERAL

- Estudar a tendéncia temporal da morbidade por tuberculose nos periodos de
1983 2 1994 e de 1998 a 2000 e da mortalidade de 1980 a 2000 no Estado de

Minas Gerais.

2.2. ESPECIFICOS

- Calcular e comparar a tendéncia dos coeficientes de incidéncia da
tuberculose, segundo as formas clinicas e faixas etarias, para os periodos de
1983 2 1994 e de 1998 a 2000.

- Auvaliar o perfil epidemiologico da tuberculose entre maiores e menores de
15 anos, para os periodos de 1983 a 1994 e de 1998 a 2000.

- Calcular ¢ comparar a tendéncia dos coeficientes de mortalidade por

tuberculose, segundo as formas clinicas, as faixas etérias e o sexo, para o
periodo de 1980 a 1998.
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Foi realizado estudo da morbidade por tuberculose nos periodos de 1983 a 1994
e de 1998 a 2000 e da mortalidade no periodo de 1980 a 1998, no Estado de Minas Gerais.

3.1. DESCRICAO DA AREA DE ESTUDO

O Estado de Minas Gerais est4 situado na regifio Sudeste do territorio brasileiro
e conta com uma populacdio residente, estimada em 2002, de 18.343.518 habitantes,
alocados em 853 municipios. Geopoliticamente, Minas Gerais esta dividido em 12
mesorregides, as quais se subdividem em 56 microrregides (Anexo 1). O Estado coloca-se
em destaque no Pais, por estar classificado, em segundo lugar, quanto & populagdo € em

quinto lugar, quanto a extenséo territorial, com 4rea total de 587.172 km?.

Dentre as regides brasileiras, em 1997, a Sudeste contou com o maior nimero
de leitos disponiveis, com 4,1 leitos/1000 habitantes, incluindo os servigos piiblicos e
privados. Dentro do contexto brasileiro, o Estado de Minas Gerais dispunha de 3,8 leitos
perdendo apenas para o Rio de Janeiro com 5,1 e S&o Paulo com 3,9. Em relagdo as
capitais, Belo Horizonte e Porto Alegre contavam com 3,9 leitos e ocupavam o 3° lugar,

posicionados apds Curitiba com 5,0 e Recife com 4,9 leitos (BRASIL, 2001).

No ano de 1999, 25,24% da popula¢io mineira vivia em estado de pobreza. No
mesmo ano, ao nivel nacional, os indices de pobreza variaram de 9,09% em S#o Paulo a
57,39% no Maranhdo. A taxa de alfabetiza¢do em 2000 foi de 78,17%. O coeficiente de
mortalidade infantil estimado em 1998 foi de 27,0 colocando Minas Gerais em 13° lugar,
dentre os menores coeficientes, que variaram de 17,0 em Santa Catarina a 68,2 na Paraiba
(BRASIL, 2001).

3.1.1. A estrutura administrativa da Secretaria de Satide de Minas Gerais

Minas Gerais tem seus municipios distribuidos de acordo com suas formas de
agregacdo em mesorregides de satde, microrregides, regionais e distritos sanitdrios
(BRASIL, 2001).
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A Secretaria de Estado da Satde de Minas Gerais (SES/MG) desenvolve suas
agdes, na area central, com apoio de seis superintendéncias, trés assessorias e através das 26
Diretorias Regionais de Saude (DRS) descentralizadas. Estdo, ainda, vinculadas, a
Secretaria, a Fundac@io Hospitalar de Minas Gerais (Phemig), o Centro Hematolégico e
Hemoterapia de Minas Gerais (Hemominas) e a Fundacdo Ezequiel Dias. Os principais
programas desenvolvidos ou aprovados pela SES sio: o Programa de Satde da Familia e

Pacs; Urgéncia e Emergéncia e Farmicia Essencial (PRODEMGE, 2001).

A Secretaria de Estado da Satde coordena as atividades de controle da
tuberculose dos 853 municipios, através de suas 25 Diretorias Regionais de Satde (DRS),
que abrangem em sua jurisdigdo municipios de acordo com as suas localizactes
estratégicas. As DRS's estdo normatizadas pelo processo de descentralizagio, segundo as
Normas Operacionais Basicas (NOB/SUS/93), aprovadas pela Portaria do Ministério da
Saude N° 545, de 20 de maio de 1993.

3.1.2. O Programa de Controle da Tuberculose em Minas Gerais

As atribui¢bes do Programa da Tuberculose (PCT) passaram para o controle da
Secretaria de Estado da Satde em 1981, através do convénio firmado entre o INAMPS, a
Secretaria de Estado de Saide (SES) e o Ministério de Saude, resultando na criagdo do
Arquivo Central da Tuberculose (AZEVEDO, 1993).

Minas Gerais, desde 1982, segue as orientagdes do Ministério da Satde, para o
desenvolvimento das acSes do PCT, que ¢ coordenado ao nivel central pelo Programa de
Pneumologia Sanitdria da Secretaria Estadual de Satde e no regional pelas DRS’s
(AZEVEDO, 1993).

Atualmente, para a implementacsio do PCT, o Ministério da Satde repassa as
verbas as DRS’s através da SES/MG, embora alguns municipios, tais como Belo Horizonte,
Governador Valadares, Ipatinga, Juiz de Fora, Montes Claros, Pouso Alegre, Sete Lagoas,
Teofilo Otoni, Uberaba e Uberlandia recebam incentivos extras.
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3.1.3. As fichas e a notificaciio de casos da tuberculose em Minas Gerais

Em todo o territério nacional, as notificagdes de casos novos da tuberculose,
desde 1981, sdo obrigatérias, realizadas em ficha padronizada e preenchidas pelas Unidades
de Saude, que diagnosticam e tratam a doenga. Posteriormente, as fichas de notificagfio so

encaminhadas & Secretaria Estadual de Satide onde sio consolidadas (BRASIL, 1992).

As notificagles, em Minas Gerais, foram realizadas em fichas padronizadas
pela SES/MG, modelo resumido SES/MG-92 (Anexo 2) de 1992 a 1995. A partir de 1995
passou-se a utilizar o formulério modelo SES/MG-95, contemplando maior detalhamento
dos campos; as informagdes sobre a associagdo HIV/tuberculose, apesar de preenchidas,
ainda nfio estavam sendo computadas no banco de dados oficial do Estado até dezembro de
2001 (Anexo 3). A ficha de notificagio padronizada pelo SUS/MG (Anexo 4), modelo
SUS-MG-FNS-CENEPT (1998) e o Sistema de Informaciio de Agravos de Notificagdio
(SINAM) estéo em processo de implementacéo partir de janeiro de 2002.

Atualmente, as notificagdes dos casos de tuberculose sio realizadas pelos
municipios e a seguir encaminhadas as respectivas DRS’s, que as digitam em software

especifico e as enviam a Prodemge, por processo ON LINE.

3.1.4. Banco de dados oficiais da tuberculose do Estado de Minas Gerais -

Prodemge

A politica de informitica do Estado € executada pela Companhia de
Processamento de Dados (Prodemge), que atua desde 1967, na informatiza¢do dos Poderes
Executivo, Legislativo e Judicidrio que, sob a Lei N° 4.691 de 19 de dezembro, determinou
a criagdo do Centro de Processamento de Dados (Cepro), vinculado a Secretaria da Fazenda
(PRODEMGE, 2001).

A criagdo da Prodemge deu-se em 1966 através do convénio do Governo do
Estado com a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), cuja administra¢fio, mais
tarde, seria confiada ao Escritério Técnico de Racionalizagdo Administrativa (Etra), que
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sob a Lei N° 50.036 de 02 de novembro de 1968, constitui-se sob a forma de fundacdo. Em
1972, o Etra da lugar & Prodemge que sob Lei N° 6003 passou a ser instituida e organizada

sob a forma de empresa de economia mista, diretamente ligada ao Governador do Estado
(PRODEMGE, 2001).

Em 1987, a SES/MG firmou convénic com a Prodemge, gue se constituiu em
banco de dados oficial, inclusive de casos notificados da tuberculose no Estado. A partir do
convénio, a Prodemge passou a expedir mensalmente relatorios a SES/MG e as DRS’s.
Cada DRS recebe o relatorio anual dos casos novos da tuberculose, todas as formas e dos
casos pulmonares confirmados, com seus respectivos coeficientes de incidéncia por
100.0600 habitantes. A SES/MG recebe copias dos relatorios enviados as DRS’s e um
sumario das ocorréncias do Estado (PRODEMGE, 2001).

Em 1996, através da Lei Estadual N°© 12.325 de 03 de outubro de 1996, o perfil
inicial da Prodemge ¢ alterado para propiciar prestagdo de servigos a iniciativa privada sem,

contudo, afasta-la de seu compromisso de informatizar o Estado (PRODEMGE, 2001).

3.2. ESTUDO DA MORBI-MORTALIDADE POR TUBERCULOSE

3.2.1. Perfil epidemiologico

O namero de casos novos da tuberculose, registrados no Estado de Minas
Gerais, foi distribuido por ano de ocorréncia, agrupado de acordo com as idades em
maiores e menores de 15 anos (em cada grupo estdo incluidos os valores do limites

inferiores do intervalo) e as formas clinicas da doenga.

As percentagens da tuberculose pulmonar e extrapulmonar foram calculadas em
relagdo ao nimero total de casos da tuberculose. Dentre os casos pulmonares calculou-se as
percentagens para a pulmonar confirmada e para a sem confirmago bacteriologica. Dentre
as formas extrapulmonares foram dimensionadas as proporgdes de casos da tuberculose das
meninges e do sistema nervoso central (SNC), tanto para os totais, quanto para maiores e

menores de 15 anos.
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Em cada grupo de idades, a parcela do nimero da tuberculose todas as formas
foram consideradas como 100%. Dentro de cada grupo, os casos novos foram redistribuidos
em casos pulmonares e extrapulmonares somando percentual de 100%. Para a forma
pulmonar foram considerados os percentuais de contribuicio da pulmonar confirmada por

baciloscopia e da sem confirmacio.

Dentre as formas extrapulmonares foi considerada a distribuicio da tuberculose

das meninges e SNC.

3.2.2. Calculo dos coeficientes de incidéncia

Os coeficientes de incidéncia foram calculados, para o periodo de 1983 a 2000,
através da divisdo do niimero de casos novos notificados da tuberculose especificados por
faixa etéria, pela populagio residente do Estado, especificada, também, por faixa etaria. O
resultado foi expresso por 100.000 habitantes.

Foram consideradas para o estudo da morbidade as seguintes variaveis:

- A tuberculose em suas formas clinicas: todas as formas; pulmonar com ou
sem confirmacfio bacteriologica, extrapulmonar e a tuberculose das

meninges e do SNC.

- As faixas etdrias de: 0-4; 5-9; 10-14; 15-19; 20-29; 30-39; 40-49; 50-59 e de
60 ¢ mais. Considerando que em cada faixa etaria foi incluido o valor do

limite inferior do intervalo.

Apesar de haver dados disponiveis na literatura referente ac ano de 1982, estes
ndo foram incluidos no presente estudo por terem sido incluidos os casos crbnicos. O
numero de caso novo da tuberculose notificadas no periodo de 1983 ¢ 1989 foi obtido na

literatura e se encontravam codificados segundo as formas clinicas acima mencionadas
(AZEVEDO, 1993).

Os casos novos notificados entre 1990 e 1994 ¢ de 1998 e 2000, tabulados por
recursos computacionais, foram obtidos dos relatérios fornecidos pela Prodemge ao Servico
de Pneumologia da SES/MG que, por sua vez, os repassaram para o presente estudo. Os

nameros de casos novos do biénio 95-96 ndo foram considerados por conter erros na soma
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das formas clinicas e que nfio correspondiam ao total geral, fato este confirmado pela
SES/MG. No ano de 1997, por mudancas administrativas ocorridas na Prodemge os dados
ndo foram tabulados. As auséncias de dados nos anos de 1995, 1996 e 1997 estdo

representadas nas tabelas pelo sinal de reticéncia (...).

Nos denominadores dos coeficientes de incidéncia da tuberculose segundo as
formas clinicas e faixas etarias foram utilizadas as estimativas populacionais obtidas
através do tabnet do DATASUS, de acordo com a populagdo residente, segundo as faixas
etarias ja definidas (BRASIL, 2001).

Em alguns anos, quando do levantamento da populagio residente foi encontrada
especificacdo da populacio nas faixas etirias de menor de 1 ano e de 1-4 anos que,
somadas, compuseram a faixa etdria de 0-4 anos. As populacdes das faixas de 60-69, de 70-

79 e de 80 e mais compuseram o grupo etario de 60 e mais.

Na determinagio dos coeficientes de incidéncia, segundo as formas clinicas da
doenga foram consideradas: as populagdes para cada ano incluindo individuos com idades
ignoradas € os casos novos da tuberculose com idades ignoradas, mas para a determinagiio
dos coeficientes de incidéncia especificados segundo as formas clinicas e as faixas etérias,

tanto a populagdo, quanto as idades ignoradas, foram desconsiderados.

Para a tabulagio da populagio residente, do ntmero de casos novos € na
elaborac@o dos coeficientes de incidéncia segundo as formas clinicas, utilizou-se o software
Excel 2000.

3.2.3. Célculo dos coeficientes de mortalidade

As informagdes sobre o ntimero de ébitos por tuberculose foram obtidas através
do DATASUS do Ministério da Satide. Os coeficientes de mortalidade foram calculados,
para o periodo de 1980 a 1998, através da divisio do ntimero de Obitos, considerando as
faixas etdrias € sexo, pela populacio residente do Estado, também especificada por faixa
etaria e sexo. O resultado geral foi expresso por 100.000 habitantes, e para o sexo

masculino e feminino por 100.000 homens e por 100.000 mulheres respectivamente.
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Vale aqui ressaltar que, entre os anos de 1983 a 2000, houve reestruturaco na
terminologia da Classificagdo Internacional de Doengas (CID), mudando da versio 9 para a
versdo 10. As informagdes sobre a mortalidade do periodo de 1980 a 1995 foram coletadas
da 9° revisdo da CID e a partir de 1996, da 10%revisdo da CID.

Os obitos por tuberculose, do periodo de 1980 a 1995, encontram-se
especificados pela CID-9, nas formas clinicas: pulmonar, outras respiratérias, das meninges
e SNC, miliar e residuo da tuberculose e a partir do ano de 1996, em respiratorias e outras
tuberculoses pela CID-10 (BRASIL, 2001).

Foram consideradas as seguintes formas clinicas da tuberculose:

- Obitos por tuberculose “todas as Jormas”: obitos registrados por tuberculose,
nos periodo de 1980 a 1995 e no periodo de 1996 a 2000, abrangendo as
especificagdes da CID-9 e CID-10, respectivamente.

- Obitos por tuberculose pulmonar: incluidos os 6bitos especificados por
tuberculose pulmonar pela CID-9, no periodo de 1980 a 1995, e os 6bitos por
tuberculose respiratoria pela CID-10, no periodo de 1996 a 1989.

- Obitos por tuberculose extrapulmonar: incluidos os 6bitos por tuberculose
especificados como outras respiratérias, das meninges e SNC, miliar e residuo
da tuberculose pela CID-9, no periodo de 1983 a 1995 e acrescidas dos ébitos
por outras tuberculoses pela CID-10, no periodo de 1996 a 1998.

Na determinagdo dos coeficientes de mortalidade foram consideradas as

variaveis:
- Obitos por tuberculose: todas as formas, pulmonares e extrapulmonares.
- Obitos por tuberculose segundo sexo: masculino e feminino.

- Obitos por tuberculose nas faixas etdrias: de 0-4; 5-9; 10-14; 15-19; 20-29;
30-39; 40-49; 50-59; de 60-69, 70-79 e de 80 e mais (em cada faixa etaria

estdo incluidos os valores dos limites inferiores dos intervalos).
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O nimero de 6bitos, para o célculo dos coeficientes de mortalidade, referem-se
aos “Obitos por residéncia”, formas clinicas da tuberculose e sexo para as faixas etarias ja
definidas. As trés ultimas faixas etarias também foram somadas representando o grupo
etario de 60 e mais. Os 6bitos da faixa etaria de 0-4 anos resultaram da soma do numero de

6bitos em menores de 1 ano, com o niimero de ébitos da faixa de 1-4 anos.

Nos denominadores dos coeficientes de mortalidade foram consideradas as
mesmas estimativas populacionais obtidas para o estudo de morbidade, segundo o sexo. As
populagGes especificadas em menores de 1 ano e na faixa etéria de 1-4 anos foram somadas
compondo a faixa etaria de 0-4 anos. A populaggo do grupo etério de 60 e mais foi também
apresentada nas faixas etarias de 60-69, de 70-79 e de 80 e mais (BRASIL, 2001).

Na determinagio dos coeficientes de mortalidade para todas as idades e
especificadas por sexo, segundo a forma clinica da tuberculose foram consideradas as
populagdes para cada ano incluindo individuos com idades ignoradas para cada sexo e os
casos novos da tuberculose também por sexo com idades ignoradas. Para a determinacfo
dos coeficientes de mortalidade geral, por sexo, segundo as formas clinicas da tuberculose e

especificadas por faixa etéria, a populagio e os casos novos com idades ignoradas, foram

desconsiderados.

Foi utilizado o sofiware - Excel ® para os calculos dos coeficientes de
mortalidade segundo as formas clinicas da tuberculose, faixas etirias e o sexo, com

coeficientes expressos por 100.000 habitantes.

33. A APRESENTACAO DOS RESULTADOS E O TRATAMENTO
ESTATISTICO DOS DADOS

Os coeficientes de incidéncia e de mortalidade por tuberculose foram
apresentados em figuras e tabelas, comentados por meio da estatistica descritiva. Foi
realizada a andlise da tendéncia temporal dos coeficientes de incidéncias no periodo de
1983 a 2000 e os coeficientes de mortalidade no periodo de 1980 a 1998 com a
apresentacdo por meio de graficos de linha ou de séries temporais transformadas pelas

médias moveis de ordem 3 e pelo ajuste das retas de regressdo segmentadas.
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As observagOes anuais foram consideradas séries temporais discretas, isto €,
medidas em intervalos regulares de tempo, para verificar a tendéncia temporal, modelar o
fendmeno e descrever o comportamento da série dos coeficientes de incidéncia e de

mortalidade.

A média movel ¢ um método nfo-paramétrico e apropriado para suavizar a
série, quando a série temporal tem componente sazonal e varia em fungfo do tempo, o que
facilita a eliminacfo de variagSes ciclicas, estacionais e irregulares, conservando-se apenas
o movimento de tendéncia da série. O modelo de regressio é mais explicativo, isto €, com
coeficientes de determinacio (R?) maiores, quando a série € suavizada (BOX & JENKINS,
1976; CANCELO & ESPASA, 1993; EVERITT, 1995).

De modo mais genérico, o comportamento de tendéncia de cada série temporal
foi verificado utilizando-se do método de alisamento LOWESS aplicado & série original. O
método LOWESS (Locally-Weighted Scatter plot Smoother) é uma técnica robusta de
ajuste de curva baseada na regressdio ponderada localmente ou regressdio polinomial de

primeiro grau (método paramétrico) (BOX & JENKINS, 1976; CANCELO & ESPASA,
1993; EVERITT, 1995).

Como o modelo de regressdo somente € aplicado quando a tendéncia da série é
linear ou aproximadamente linear, foi utilizado o recurso de aplicagio do modelo de
regressdo segmentada, com cada segmento de reta representando uma tendéncia linear onde

a série flutua (BOX & JENKINS, 1976; CANCELO & ESPASA, 1993; EVERITT, 1995).

Em tais procedimentos utilizou-se dos programas: Microcal Origin, versdo 5.0.;
Microcal Software Inc, 1991-1997, Northampton, MA, USA.; Minitab for Windows, verso
12.1 o software Minitab Inc, 1998, State College, PA, USA.

3.4. APROVACAO DO PROJETO

Para a viabiliza¢do do presente estudo foram solicitadas as autoriza¢des formais
ao entdio Secretario Adjunto da Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais SES/MG, na
pessoa do Sr. Hélio Areias, para a liberagéio e permissdo da utilizagdo do banco de dados da
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Prodemge; ao, entdo, Coordenador de Pneumonia Sanitaria dé SES/MG Sr. Dr Waldir

Teixeira do Prado para a utilizaco dos boletins de casos novos notificados.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Faculdade de Medicina de Tridngulo Mineiro (FMT M)-Uberaba (MG)

(Anexo 5) e ao coordenador do Programa da Tuberculose da SES/MG em Belo Horizonte
para conhecimento.
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4.1. ESTUDO DA MORBIDADE POR TUBERCULOSE. MINAS GERAIS, DE 1983

A 1994 E DE 1998 A 2000

Na Tabela 1 pode ser observada a distribuiciio dos casos novos da tuberculose

ocorridos, nos referidos periodos, segundo as formas clinicas.

Tabela 1- Numeros € percentagens de casos novos da tuberculose, segundo formas clinicas.
Estado de Minas Gerais, de 1983 a 1994 e de 1998 a 2000.

“Todas Pulmonar - P Extrapulmonar - EP
formas” Confirmada Sem confirmacio Total Total Meninges
Anos  TF SC P EP M
No No cr Ne SC/P No P/TF Ne EP/TF Ne M/EP
% % % % %
1983 8670 5139 68,8 2333 31,2 7472 86,2 1198 13,8 42 3,5
1984 9056 5168 66,6 2593 334 7761 85,7 1295 14,3 53 4,1
1985 8497 4751 66,6 2386 334 7137 84,0 1360 16,0 56 4,1
1986 7956 4615 69,1 2064 30,9 6679 839 1277 16,1 65 5,1
1987 7707 4525 70,5 1891 29,5 6416 832 1291 16,8 49 3,8
1988 7210 4228 70,1 1807 29,9 6035 83,7 1175 16,3 72 6,1
1989 6649 3917 69,5 1717 30,5 5634 84,7 1015 15,3 34 3,3
1990 6492 3448 64,7 1878 353 5326 820 1166 18,0 41 3,5
1991 5898 3183 65,8 1656 342 4839 820 1059 18,0 29 2,7
1992 6217 3177 59,0 2210 41,0 5387 86,6 830 134 23 2,8
1993 6789 3308 58,9 2307 41,1 5615 827 1174 17,3 30 2,6
1994 6658 3493 64,7 1908 353 5401 81,1 1257 18,9 30 2,4
1995 6657
1996 6169
1997 5548
1998 5897 3673 76,1 1152 23,9 4825 81,8 1072 18,2 64 6,0
1999 5336 3049 71,7 1202 283 4251 79,7 1085 20,3 76 7,0
2000 5657 3046 67,8 1446 322 4492 794 1165 20,6 81 7,0
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Em 1983 foram registrados 8.670 casos novos da tuberculose “todas as

formas”. O numero passou de 9.056 para 5.898 entre 1984 ¢ 1991, com declinio médio

anual de 5%.

Verificou-se ainda, pela Tabela 1, que a tuberculose pulmonar foi a forma mais

freqiiente, com confirmagfio pela baciloscopia em até 76,1%. A forma extrapulmonar foi

identificada com percentuais que variaram entre 13,4% e 20,6%.

Na Tabela 2, estdo distribuidos os casos novos de acordo com as formas

clinicas e percentuais, para o grupo de maiores de 15 anos.

Tabela 2 - Numeros e percentagens de casos novos de tuberculose, segundo formas

clinicas, em maiores de 15 anos. Estado de Minas Gerais, de 1983 a 1994 e de

1998 a 2000.
“Todas as Puimonar — P Extrapulmenar — EP
Confirmada Sem confirmacio Total Total Meninges
Anos formas” c c P EP M
Ne Ne CF Ne SC/p Ne P/TF o EP/TF Ne MEP
% % % Yo %

1983 7701 4976 74,7 1689 253 6665 86,5 1036 13,5 17 1,6
1984 8146 5031 71,9 1968 28,1 6999 859 1147 14,1 32 2,8
1985 7609 4605 71,8 1811 282 6416 8473 1193 15,7 30 2,5
1986 7202 4495 74,1 1575 259 6070 843 1132 15,7 39 34
1987 7022 4375 74,6 1486 254 5861 83,5 1161 16,5 28 2,4
1988 6585 4122 744 1422 256 5544 842 1041 15,8 43 4,1
1989 6201 3833 72,8 1431 272 5264 849 937 15,1 26 2,8
1990 5866 3367 69,7 1466 30,3 4833 824 1033 17,6 27 2,6
1991 5441 3089 69,0 1387 31,0 4476 823 965 17,7 18 1,9
1992 5828 3100 61,2 1962 38,7 5066 869 762 13,1 14 1,8
1993 6291 3235 61,9 1989 38,1 5224 83,0 1067 17,0 20 1,9
1994 6266 3422 67,1 1681 329 5103 814 1163 18,6 26 2,2
1995

1996

1997

1998 5613 3566 76,9 1072 23,1 4638 826 975 17,4 56 5,7
1999 5092 2958 72,7 1112 273 4070 799 1022 20,1 69 6,8
2000 5416 2991 69,1 1338 30,9 4329 799 1087 20,1 73 6,7
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A reducgiio média anual de 5,0 % verificada no totéll das formas, entre 1984 ¢

1991, repercutiu no grupo de maiores de 15 anos, sendo de 5,5% e 4,2%, respectivamente,

para as pulmonares com € sem confirmag&o.

23,1 e 38,7% nio-confirmados.

Quanto 2 distribuicdio segundo as formas clinicas, a pulmonar variou entre
79,9% e 86,9% do total de casos. Destes, entre 61,2% e 76,9% foram confirmados e entre

Na Tabela 3, sfo apresentados os numeros de casos novos distribuidos de

acordo com as formas clinicas e percentuais da tuberculose, para o grupo de menores de 15

anos.

Tabela 3 - Numeros e percentagens de casos novos de tuberculose, segundo formas
clinicas, em menores de 15 anos. Estado de Minas Gerais, de 1983 a 1994 ¢
de 1998 a 2000.

“Todas as Pulmonar — P Extrapulmonar — EP
Confirmada Sem confirmacio Total Total Meninges
Angs Tormas? c c P EP M
Ne Ne cr Ne SCrp Ne P/TF Ne EP/TF Ne M/EP
% % % % %
1983 969 163 20,2 644 79,8 807 83,3 162 16,7 25 15,4
1984 910 137 18,0 625 82,0 762 83,7 148 16,3 21 14,2
1985 888 146 202 575 79,8 721 81,2 167 188 26 15,6
1986 754 120 19,7 489 80,3 609 80,8 145 192 26 17,9
1987 685 150 27,0 405 73,0 555 81,0 130 19,0 21 16,2
1988 625 106 21,6 385 78,4 491 78,6 134 214 29 21,6
1989 448 84 227 286 77,3 370 826 78 174 8 10,3
1990 626 81 16,4 412 83,6 493 78,8 133 21,2 14 10,5
1991 457 94 259 269 74,1 363 794 94 206 11 1,7
1992 389 77 240 244 76,0 321 8,5 68 175 9 13,2
1993 498 73 18,7 318 81,3 391 785 107 21,5 10 9,3
1994 392 71 238 227 76,2 298 76,06 94 240 4 43
1995
1996
1997 .
1998 284 107 572 80 42,8 187 65,8 97 342 82
1999 244 91 50,3 90 49,7 181 742 63 258 11,1
2000 241 55 33,7 108 66,3 163 676 78 324 8 10,3
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Foram observadas reducgdes para todas as formas clinicas da tuberculose. A
forma pulmonar foi identificada entre 65,8% e 83,7% das criancas. Neste grupo, as formas
extrapulmonares representaram entre 16,3% e 34,2%, destes de 4,3% a 21,6% com

acometimento das meninges e do SNC.

Na Tabela 4, estfio representadas as percentagens dos casos novos segundo as
formas clinicas, para o grupo de maiores e menores de 15 anos, bem como os percentuais
medios dos casos do presente estudo € o proposto pelo Ministério da Satide (BRASIL,
1994).

Em maiores de 15 anos, a tuberculose “todas as formas” representou em média
92,3% do total de casos registrados em Minas Gerais, para o proposto de 85%. Neste grupo,
a tuberculose pulmonar correspondeu a uma média de 83,5% e as forma extrapulmonares a
16,5%. Dentre os casos pulmonares, as confirmadas representaram em média 70,8% e as
ndo confirmadas 29,2%.

Tabela 4 - Distribuicdo dos percentuais de casos novos da tuberculose, segundo formas
clinicas em maiores e menores de 15 anos de idade. Estado de Minas Gerais, de
1983 a 1994 e de 1998 a 2000.

Ano/ (%
(%) 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1998 1999 2000 média

formas clinicas

*

(V]

Maior de 15

Todas as formas 88,8 90,0 89,5 90,5 91,1 91,3 93,3 90,4 92,3 93,7 92,7 94,1 .. 952 95,4 95,7 923
Pulmonar 86,5 85,9 84,3 84,3 83,5 842 84,9 824 823 869 83 814 .. 86 79,9 79,9 83,5
Confirmada 74,7 71,9 71,8 74,1 74,6 74,4 72,8 69,7 69,0 61,3 61,9 67,1 .. 769 72,7 69,1 70,8
S. confirmagdo 25,3 28,1 28,2 25,9 25,4 25,6 27,2 30,3 31,0 38,7 38,1 32,9 .. 23,1 27,3 30,9 29,2
Extrapulmonar 13,5 14,1 15,7 15,7 16,5 15,8 15,1 17,6 17,7 13,1 17,0 18,6 .. 174 20,1 20,1 16,5

85

70
30
10

Menor de 15

Todas as formas 11,2 10,0 10,5 9,5 89 87 6,7 96 7,7 63 7,3 59 .. 48 46 43 7,73
Pulmonar 83,3 83,7 81,2 80,8 81,0 78,6 82,6 78,8 79,4 82,5 78,5 76,0 .. 658 74,2 67,6 78,3
Confirmada 20,2 18,0 20,2 19,7 27,0 21,6 22,7 16,4 25,9 24,0 18,7 23,8 ... 57,2 50,3 33,7 26,6
S. confirmagéo 79,8 82,0 79,8 80,3 73,0 78,4 77,3 83,6 74,1 76,0 81,3 76,2 .. 428 49,7 66,3 73,4
Extrapulmonar 16,7 16,3 18,8 19,2 19,0 21,4 174 21,2 20,6 17,5 21,5 24 .. 342 25,8 324 21,7

15
75
20

25

* Fonte: BRASIL, 1994.

Nos menores de 15 anos, 73,4% das formas puimonares nio foram confirmadas

pela baciloscopia.
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4.1.1. Coeficientes de incidéncia da tuberculose

Pela Tabela 5, pode-se verificar a variagdo dos coeficientes, segundo as formas

clinicas da tuberculose. Os coeficientes de incidéncia da pulmonar reduziram 43,6% entre

1984 € 1991. As extrapulmonares sofreram reducfio entre 1985 e 1989 (29,5%).

Tabela 5 - Variagio percentual dos coeficientes de incidéncia da tuberculose segundo as

formas clinicas. Estado de Minas Gerais, de 1983 a 1994 e de 1998 a 2000.

“Tod Pulmonar Extrapulmonar
as as Sem
formas”™ Confirmada Confirmacio Total Total Meninges
C

Anos

Coef. o  Coef o Coef o Coeft Y Coet o Coef. o
1983 61,90 - 36,69 - 16,66 - 53,34 - 8,55 - 0,30 -
1984 63,64 2,8 36,32 -1,0 18,22 9,4 54,54 2,2 9,10 6.4 0,37 23,3
1985 58,79 -76 32,87 -95 16,51 -94 4938 .95 9,41 34 0,39 5.4
1986 5422 -7.8 3145 43 14,67 -148 4552 .78 8,70 -7,5 0,44 12,8
1987 51,76 -4,5 30,39 -34 12,70 9,7 43,09 -5;3 8,67 -0,3 0,33 -25.0
1988 47,74 -7.8 28,00 -79 11,97 -5,7 3996 -73 7,78  -10,3 0,48 45,5
1989 43,43 9,0 2559 -86 11,22 -6,3 3680 .79 6,63 -148 022 -542
1990 41,85 -3,6 2223 -13,1 12,11 7.9 3434 -6,7 7,52 134 0,26 182
1991 3746 -10,5 20,22 -90 10,52 -13,1 30,74 -105 6,73 -105 0,18 -30,8
1992 39,07 43 19,99 -1,1 13,86 31,7 33,8 10,1 522 224 0,14 222
1993 42,05 7,6 20,49 2,5 14,29 3,1 34,78 2,7 7,27 39,3 0,19 35,7
1994 40,80 -30 21,40 44 11,70 -18,1 33,10 -4,8 7,70 5,9 0,18 -5,3
1995 40,33 -1,2
1996 37,00 -83
1997 32,82 -11,3
1998 34,48 51 21,48 6,74 28,22 6,27 0,37
1999 30,85 -10,5 17,63 -179 6,95 3,2 2458 -9.0 6,27 0 0,44 18,9
2000 32,34 48 1741 -13 827 189 2568 45 6,66 6,2 0,46 4,5

V - Variagfo percentual dos coeficientes
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4.1.1.1. Coeficientes de incidéncia da tuberculose “todas as formas”

A Tabela 6 mostra os coeficientes de incidéncia da tuberculose “todas as

formas”, no periodo estudado, que variaram entre 30,85 a 63,64.

Os coeficientes tiveram tendéncia de declinio em todas as faixas etarias do

grupo de menores de 15 anos. Nas faixas etarias do grupo de maiores de 15 anos, os

coeficientes de maior valor se alternaram entre as faixas com idades superiores a 30 anos

até o ano de 1994. A partir deste ano deslocam-se para a faixa etéria de 60 e mais.

As redugdes, para o periodo, ocorreram em todas as faixas etdrias, tanto do

grupo de menores como de maiores de 15 anos. A maior redugdo foi de 84,4% para a faixa

etaria de 5-9 anos. Dentre o grupo de maiores de 20 anos, a maior redugio ocorreu na faixa

de 20-29 representando diminuic@o de 60,1% e a menor redugdo foi de 34,3% para a faixa

de 60 ¢ mais.
Tabela 6 - Coeficientes de incidéncia da tuberculose “todas as formas” segundo faixa
etaria. Estado de Minas Gerais, de 1983 a 1994 e de 1998 a 2000.
F/:‘::“‘ 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1998 1999 2000
0-4 2825 2696 2559 20,10 1921 16,69 1224 17,76 12,34 11,00 13,40 1032 707 626 776
5-9 1542 1400 13,66 1193 989 913 676 922 554 463 589 454 482 346 241
10-14 1225 11,44 11,80 1123 10,11 985 653 864 801 676 824 656 456 425 3,63
15-19 33,69 3676 31,03 2835 33,42 2937 2550 2657 2346 24,05 2453 2679 1646 14,32 14,80
20-29 91,31 9289 81,17 7559 69,11 6393 5613 5630 46,86 48,78 51,86 44,74 39,78 3532 36,42
30-39 104,02 103,98 10423 89,46 8748 81,19 79,99 6998 62,68 68,64 6964 71,19 52,80 4832 4935
40-49 102,08 10596 93,39 86,75 84,19 77,03 6993 62,12 61,43 61,35 7445 7323 6121 5522 5985
50-59 108,93 112,07 99,02 9439 87,73 7835 7530 67,34 62,75 63,66 72,47 7286 5581 51,70 5539
60e+ 9558 103,73 9684 97,70 86,12 79,82 71,63 6533 63,50 66,98 7042 7433 67,63 5843 62,76
Geral 61,90 63,64 5879 5422 5176 47,74 4343 41,85 37,46 3907 42,05 40,78 3448 3085 3234
Menor 15 18,78 17,56 17,06 1442 13,05 11,86 847 11,78 857 739 9,10 708 543 461 451
5-14 1383 1272 12,72 11,58 10,00 949 664 893 678 571 7,07 556 469 3387 304
Maior 15 87,04 90,03 8228 7625 72,84 6698 61,90 57,52 5228 54,74 5895 5805 47,40 4251 44,70
20-49 97,78 9943 9140 8267 78,61 72,67 6729 6225 5559 5854 63,09 6027 49,73 4487 46,84
30e+ 104,50 10645 99,56 89,69 86,48 7924 7577 6692 62,31 6524 71,77 72,19 56,19 5130 54,07
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Observa-se na Figura 1, que os coeficientes apresentaram tendéncia de declinio
entre os anos de 1984 a 1991. Entre 1991 e 1993 os coeficientes tiveram elevagdo e
posteriormente, voltaram a declinar. Pode-se observar, ainda, a tendéncia dos coeficientes

através da linha alisada pelas médias méveis de ordem 3.

A tendéncias dos coeficientes, bem como os ajustes das retas de regresséo
segmentadas, estdo representadas na Figura 2, onde se observa que entre 1983 e 2000
houve tendéncia de declinio em todo o periodo. Entre 1983 e 1991, o declinio dos
coeficientes de incidéncia foi mais acentuado (R*= 98,8%). Entre 1991 e 1994, elevaram-se
(R? = 85,9%) e entre 1994 e 2000, foi observada novamente a redugdo dos coeficientes

(R? =93,2%).

Resultados

83



| —e— Médias Moveis |

i
R i 67.1 - 3.970X |
o2 85 | ——387+0588X |
& 1 . | 42.0 - 1.616X
50 -

iaf 1odas as formas

E
2
2
O
= . ; 50 +
) g 435 4
32 § 454
S = 40 3
2 s 4
B . ) 40 -
2 -2 S
2 : e
“ * = N%i
25 g > 30 - -
Anos 83 84 85 835 87 8% 82 90 9l 92 23 9b 95 96 97 98 W9 O

Tisss 1366 1983 1090 1992 1984 19% 1998 2000
Anos
Figura 1 - Coeficientes de incidéncia e a série Figura 2 - Ajuste das retas de regressdo as
alisada da tuberculose “todas as formas” por médias moveis dos coeficientes de incidéncia
100.000 habitantes. Estado de Minas Gerais, da tuberculose “todas as formas” por 100.000
1983 a 1994 e de 1998 a 2000. habitantes. Estado de Minas Gerais, 1983 a
1994 e de 1998 a 2000.
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Na curva de incidéncia da tuberculose “todas as formas” por faixa etéria,
verificam-se declinios dos coeficientes 3 medida que os anos passaram (Figura 3), com a
curva posicionada, a cada ano, em nivel mais baixo. Observa-se que h4 um pico na faixa de
0-4 anos e a partir da faixa de 10-14, o aumento foi gradativo até os 30-39 anos. A partir

desta faixa a curva se mostra em formato de platd.
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Figura 3 - Coeficientes de incidéncia da tuberculose “todas as formas” por 100.000
habitantes, segundo as faixas etérias. Estado de Minas Gerais, nos anos de 1983; 1986;

1990; 1994; 1998 e 2000.
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4.1.1.2. Coeficientes de incidéncia da tuberculose pulmonar

Tabela 7 - Coeficientes de incidéncia da tuberculose pulmonar por 100.000 habitantes,

segundo a faixa etéria. Estado de Minas Gerais, de 1983 a 1994 e de 1998 a

2000.

F. etaria

/ane

1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994

1998 1999 2060

0-4
5-9
10-14
15-19
206 -29
30 -39
40 - 49
50 -59
60 e+

23,73 22,47 21,43 16,49 15,99 12,53 10,09 14,32 10,12 9,74 10,83 8,12
13,47 11,66 11,27 10,20 7,78 7,77 5,63 732 4,66 3,61 4,70 3,38
937 9,75 8,73 8251 8,01 7,71 336 643 582 5,17 6,10 4,82
28,70 30,95 25,47 23,29 27,99 24,75 21,19 21,51 17,95 20,20 19,04 21,72
79,53 79,37 68,08 62,67 57,79 52,83 47,63 46,41 38,48 42,18 43,45 35,81
89,25 87,69 86,64 74,62 71,22 66,28 68,71 56,94 51,40 59,30 57,00 57,61
87.94 90,84 79,09 72,70 69,72 66,84 58,90 51,44 50,59 53,56 62,38 59,05
93,99 98,41 83,73 80,44 74,31 65,53 63,15 55,43 51,88 55,20 59,80 59,50
84,46 92,71 85,39 87,12 74,56 71,37 61,28 55,35 54,25 60,18 60,55 63,85

4,74 4,99 35723
3,10 2,55 1,68
3,01 2,87 242
13,05 11,65 11,84
32,38 27,76 28,26
42,34 38,52 39,74
51,66 44,34 48,47
47,84 40,52 44,41
57,09 47,99 50,43

Geral

53,34 54,54 49,38 45,52 43,09 39,96 36,80 34,34 30,74 33,86 34,78 33,08

28,22 24,58 25,68

Os coeficientes da tuberculose pulmonar (Tabela 7), tiveram tendéncia de

declinio em quase todas as faixas etarias entre 1983 ¢ 2000. A partir do ano de 1991, os

coeficientes de maior valor foram observados na faixa etéria de 60 e mais, exceto no ano de

1993, em que aparece na faixa de 40-49 anos.
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Tabela 8 - Coeficientes de incidéncia da tuberculose no grupo de maiores e menores de 15

anos de idade por 100.000 habitantes, segundo formas clinicas. Estado de

Minas Gerais, de 1983 a 1994 e de 1998 a 2000.

Coeficientes/Ano 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993

1994 1998 1999 2000

Maior de 15

Todas as formas 87,04 90,03 82,28 76,25 72,84 66,98 61,90 57,52 52,28 54,74 58,95

Confirmada 56,24 55,60 49,80 47,59 45,38 41,93 38,26 33,01 29,68 29,16 30,31 ...

... 58,1047,4042,5144,70
Pulmonar 75,33 77,35 69,38 64,26 60,80 56,39 52,55 47,39 43,01 47,58 48,95 ...

47,3039,16 33,98 35,73
31,7030,11 24,69 24,69

S. confirmagdo 19,09 21,75 19,58 16,67 15,41 14,46 14,29 14,37 13,33 18,43 18,64 ... 15,60 9,05 9,28 11,04
Extrapulmonar 11,71 12,68 12,90 11,98 12,04 10,59 9,35 10,13 9,27 7,16 10,00 ... 10,80 8,23 8,53 897
Meninges SNC 0,19 0,35 0,32 041 0,29 044 026 026 0,17 0,13 0,19 0,24 0,47 0,58 0,60
Menor de 15
Todas as formas 18,78 17,56 17,06 14,42 13,05 11,86 8,47 11,78 8,57 7,39 9,10 7,08 5,43 4,61 4,51
Pulmonar 15,64 14,70 13,85 11,65 10,57 9,32 6,99 9,28 6,80 6,10 7,15 5,38 3,58 3,42 3,05
Confirmada 3,16 2,64 2,81 230 2,86 201 1,59 1,53 1,76 146 1,33 .. 128 2,05 1,72 1,03
S. confirmagfio 12,48 12,06 11,05 9,36 7,72 7,31 541 7,76 5,04 4,63 581 .. 4,10 1,53 1,70 2,02
Extrapulmonar 3,14 2,86 321 2,77 2,48 254 147 2,50 1,76 1,29 196 .. 1,70 1,86 1,19 1,46
Meninges SNC 0,48 0,41 0,50 0,50 040 0,55 0,15 026 021 0,17 0,18 .. 0,07 0,15 0,13 0,15

As redugdes ocorreram em todas as faixas etarias no periodo de estudo. No
grupo de menores de 15 anos (Tabela 8), foi de 80,5% e de 52,6% em maiores de 15 anos.
As maiores redugdes foram para a faixa de 5-9 anos (87,5%) e na de 20-29 (64,5%),

(Tabela 7).

4.1.1.2.1. Coeficientes de incidéncia da tuberculose pulmonar

confirmada

A tuberculose confirmada apresentou coeficientes que variaram de 17,41 a
36,69 com redugio de 52,5% no periodo de 1983 a 2000. As redugdes foram verificadas em

todas as faixas etdrias; a maior foi de 77,9% para 5-9 anos e a menor de 42,5% para 60 ¢

mais. Entre os adultos, os aumentos, a partir de 1992, ocorreram nas idades superiores a 40

anos. Na faixa de 50-59 anos o aumento foi de 15,7% entre 1992 € 1994 ¢ de 11,8% para a

faixa de 60 e mais.
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Entre as criangas, somente foi observado um aumento de 22,9% na faixa etaria

de 10-14 anos, entre 1989 ¢ 1991. Ainda pela Tabela 9, percebe-se o deslocamento dos

coeficientes para a faixa etdria de 60 ¢ mais a partir de 1998, apesar da tendéncia de

declinio dos coeficientes ao longo do periodo.

Tabela 9 - Coeficientes de incidéncia da tuberculose pulmonar confirmada, por 100.000

habitantes, segundo a faixa etaria. Estado de Minas Gerais, de 1983 a 1994 ¢ de

1998 a 2000.

F./etarla 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1998 1999 2000
ano
0-4 356 227 268 1,72 2,76 1,04 1,39 0,99 1,70 1,32 0,8 1,07 222 2,19 1,56
5-9 L77 1,58 1,57 1,61 1,66 125 1,13 0,89 0,83 0,85 0,76 0,64 1,86 1,31 0,39
10-14 4,12 4,09 4,16 3,55 4,15 3,72 223 2,66 2,74 220 236 2,12 2,04 1,70 1,16
15-19 21,59 21,72 18,42 16,17 20,24 19,31 16,00 15,32 12,32 13,28 11,53 14,90 10,24 8,66 8,94
20-29 62,31 58,58 50,83 47,81 44,63 40,65 35,52 33,40 27,62 26,19 28,19 25,04 26,47 21,15 19,17
30-39 67,11 65,00 64,62 58,12 56,38 50,15 49,79 41,00 35,69 36,36 35,15 39,57 31,95 29,55 27,06
40-49 65,70 66,51 55,02 53,99 53,59 49,42 43,64 36,54 33,68 33,58 39,07 40,37 39,04 31,77 33,61
50-59 65,61 64,93 56,66 55,61 50,06 47,52 46,92 37,67 35,67 33,36 37,26 38,59 37,04 27,45 32,69
60 e+ 5820 63,63 56,93 60,69 49,74 48,13 40,41 32,97 36,25 34,26 34,30 38,31 .. 42,13 32,06 33,48
Geral 36,69 36,32 32,87 31,45 30,39 28,00 25,59 22,23 20,22 19,99 20,49 21,39 .. 2148 17,63 1741
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Na figura 4 se temos a representagiio grafica da tuberculose pulmonar
confirmada com auséncia de pico na faixa de 0-4 anos, comportamento diferente do
verificado para a tuberculose “todas as formas”. Ha um aumento gradativo dos coeficientes

a partir da faixa de 10-14 anos, mantendo um achatamento entre os 30-39 e de 60 e mais.
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Figura 4 - Coeficientes de incidéncia da tuberculose pulmonar confirmada por 100.000
habitantes, segundo as faixas etarias. Estado de Minas Gerais, nos anos de 1983; 1986;

1990; 1994; 1998 e 2000.
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4.1.1.2.2. Coeficientes de incidéncia tuberculose sem confirmacio

Os coeficientes variaram entre 6,74 e 18,22 com redugdo de 50,4% para o

periodo de 1983 e 2000 (Tabela 10). As reducdes ocorreram em todas as faixas etrias. A

maior foi de 88,9% para a faixa etaria de 5-9 anos e a menor para a faixa de 60 e mais, com

34,5%. A partir do ano de 1985 os coeficientes de maior valor deslocaram-se para a faixa

de 60 anos e mais.

Tabela 10 - Coeficientes de incidéncia de tuberculose pulmonar sem confirmacdo por

100.000 habitantes, segundo a faixa etaria. Estado de Minas Gerais, de 1983 a

1994 e de 1998 a 2000.

¥. etaria

/ano

1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993

0-4
5-9
10 - 14
15-19
20 -29
30-39
40 - 49
50 - 59

60 e+

20,17 20,20 18,75 14,77 13,23 11,49 8,70 13,33 8,42 843 998
11,70 10,08 9,70 8,59 6,12 6,52 4,50 643 3,82 2,77 3,95
5,24 5,66 4,57 4,70 3,86 4,00 3,13 3,77 3,07 2,97 3,75
7,11 9,24 7,05 7,12 7,75 544 5,19 6,19 563 6,92 7,51
17,22 20,79 17,25 14,87 13,16 12,18 12,11 13,01 10,86 15,99 15,26
22,14 22,70 22,03 16,50 14,84 16,13 18,92 15,94 15,70 22,94 21,85
22,24 24,34 24,07 18,71 16,13 17,42 15,26 14,90 16,91 19,98 23,30
28,38 33,47 27,07 24,82 24,25 18,01 16,24 17,76 16,21 21,84 22,54

26,27 29,08 28,46 26,43 24,82 23,24 20,87 22,38 18,00 25,92 26,24

10,77
18,04
18,68
20,91

25,54

0,97 1,17 1,26
2,81 3,00 2,91
591 6,61 9,09
10,38 8,97 12,68
12,62 12,58 14,86
10,80 13,07 11,71

14,96 15,93 16,95

Geral

16,66 18,22 16,51 14,07 12,70 11,97 11,22 (2,11 10,52 13,86 14,29

11,69

6,74 6,95 827
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4.1.1.3. Coeficientes de incidéncia da tuberculose extrapulmonar

As formas extrapulmonares apresentaram coeficientes com valores

compreendidos entre 5,22 € 9,41 (Tabela 11).

Para o periodo de estudo foram observadas reduces em todas as faixas etarias,
exceto para a de 60 e mais que apresentou aumento de 10,9%. As reducbes para o periodo
foram inferiores as observadas para a forma pulmonar e aqui variaram entre 19,5 e 62,6%

com a maior sendo observada para a faixa de 5-9 anos e a menor para 40 a 49 anos.

Tabela 11 - Coeficientes de incidéncia de tuberculose extrapulmonar por 100.000
habitantes, segundo a faixa etaria. Estado de Minas Gerais, de 1983 a 1994
e de 1998 a 2000.

F./::::ia 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1998 1999 2000
0-4 4,52 448 4,16 3,61 322 4,16 2,15 344 22 126 257 220 .. 234 128 253
5-9 1,95 234 238 1,73 2,12 1,36 1,13 1,90 0,89 1,02 1,19 1,18 .. 1,72 091 0,73
10-14 2,89 1,69 3,06 2,98 2,10 2,14 1,17 222 220 1,59 2,14 1,75 .. 1,56 1,38 121
15-19 499 580 556 5,06 543 4,62 431 506 550 3,86 549 5,07 .. 341 2,67 2,96

20-29 11,79 13,52 13,09 12,92 11,32 11,11 8,5 9,90 838 6,60 841 893 .. 741 7,55 8,16
30-39 14,78 16,29 17,59 14,83 16,25 14,91 11,29 13,04 11,29 9,34 12,64 13,58 .. 10,46 9,80 9,61
40-49 14,14 15,11 14,30 14,05 14,47 10,2 11,03 10,68 10,85 7,79 12,07 14,18 .. 9,55 10,87 11,38
50-59 14,94 13,66 15,28 13,96 13,43 12,82 12,15 11,91 10,87 8,46 12,67 13,36 .. 7,97 11,18 10,98
60e+ 11,12 11,02 11,45 10,57 11,56 8,45 10,35 9,98 925 6,80 9,87 10,98 .. 10,53 10,43 12,33
Geral 855 9,10 941 8,70 8,67 7,78 6,63 7,52 6,73 522 727 7,70 .. 627 627 6,66

Os maiores coeficientes foram encontrados nas faixas de 30-39 anos entre 1984
e 1992, exceto no ano de 1989 em que se deslocou para a faixa de 50-59 anos. A partir de

1993, os coeficientes deslocaram para as faixas com idades superiores a 40 anos.
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4.1.1.4. Coeficientes de incidéncia da tuberculose das meninges e do SNC

Observa-se que os coeficientes variaram entre 0,14 ¢ 0,48, com aumento de
53,3% (Tabela 12). As redugbes durante o periodo 1983-2000 foram de 62,6% para a faixa
etaria de 0-4 anos € 75% de 5 a 9 anos. Nos adultos, chama a atencfo, mesmo o menor
aumento observado — 43,8% - nas idades de 20-29 anos, uma vez que na faixa 30-39 atingiu
617% e 418% entre os de 50-59 anos.

Os maiores coeficientes ocorreram na faixa etaria de 0-4 anos até o ano de
1992, variando de 0,29 a 1,13, com excec¢do do ano de 1989, com o maior coeficiente (0,55)
na faixa de 20-29 anos. A partir de 1993 os coeficientes alternaram-se entre as faixas com

idades superiores a 40 anos, superando os valores dos coeficientes da faixa de 0-4 anos.

Tabela 12 - Coeficiente de incidéncia da tuberculose das meninges e do SNC por 100.000
habitantes, segundo a faixa etéria. Estado de Minas Gerais, de 1983 a 1994 ¢
de 1998 a 2000.

F./:t::ia 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1998 1999 2000
0-4 LI3 096 097 0,92 081 1,21 029 0,47 041 030 029 0,11 .. 0,25 024 042
5-9 024 023 041 029 034 0,11 0,17 0,17 0,11 0,17 0,05 0,11 .. 0,17 0,06 0,06
10-14 0,06 0,00 0,12 0,29 0,06 034 0,00 0,17 0,11 0,05 0,21 000 .. 0,05 0,11 0,00
15-19 0,06 025 025 031 0,06 0,06 0,13 0,19 0,13 0,18 0,12 024 .. 0,11 022 0,16

20-29 032 051 039 050 038 0,52 0,55 036 0,35 0,11 0,17 020 .. 044 034 046

30-39 0,12 0,551 043 042 035 064 0,09 0,18 0,13 0,13 0,13 0,26 .. 0,54 0,80 0,86

40-49 024 023 023 037 051 028 028 0,14 0,13 0,13 0,13 0,19 .. 0,97 0,69 090

50-59 0,11 0,22 0,55 0,32 0,21 0,61 020 039 0,00 0,19 047 028 .. 042 0,74 0,57

60e+ 022 0,10 0,00 0,49 0,09 046 0,09 035 008 0,08 025 033 .. 028 0,83 0,62

Geral 030 037 039 044 033 048 022 026 0,18 0,14 0,19 0,18 .. 037 0,44 046
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4.2. ESTUDO DA MORTALIDADE POR TUBERCULOSE. MINAS GERAIS, 1980
A 1998

As ocorréncias de Obitos por tuberculose, segundo as formas clinicas,
registradas no periodo de 1980 a 1998, podem ser vistas na Tabela 13. Nesses 19 anos de
estudo, o Estado de Minas Gerais registraram uma média anual de 443,6 6bitos por

tuberculose “todas as formas”, 373,8 na forma pulmonar e 69,8 extrapulmonar.

Tabela 13 - Numeros e percentuais de 6bitos por tuberculose, segundo as formas clinicas e
sexo. Estado de Minas Gerais, 1980 — 1998.

Todas as formas Pulmenar Extrapulmonar
Formas

clinicas Masculino Feminino Geral Masculino Feminino Geral Masculino Feminino Geral
/Ano

N° % N° % MF N° N° % N° % MF N° N° % N° % M/F N°

1980 499 65,1 268 349 1,9 767 435 67,0 214 33,0 2,0 649 64 542 54 458 1,2 118
1981 473 69,0 213 31,0 2,2 686 408 71,7 161 283 2,5 569 65 556 52 444 1,3 117
1982 378 62,9 223 37,1 1,7 601 328 62,8 194 372 1,7 522 50 633 29 36,7 1,7 79
1983 324 67,2 158 32,8 2,1 482 270 66,8 134 332 2,0 404 54 692 24 30,8 23 78
1984 355 69,5 156 30,5 2,3 511 311 70,2 132 29,8 24 443 44 64,7 24 353 1,8 68
1985 316 70,5 132 29,5 2,4 448 274 723 105 27,7 2,6 379 42 60,9 27 39,1 1,6 69
1986 314 69,8 136 30,2 23 450 264 70,6 110 294 24 374 50 658 26 342 1,9 76
1987 274 71,7 108 283 2,5 382 221 72,0 8 28,0 2,6 307 53 70,7 22 293 24 75
1988 259 694 114 30,6 2,3 373 219 69,5 96 30,5 2,3 315 40 69,0 18 31,0 22 58
1989 277 693 123 30,8 2,3 400 239 71,1 97 289 25 336 38 594 26 406 1,5 64
1990 273 704 115 29,6 2,4 388 234 71,6 93 284 25 327 39 639 22 36,1 1,8 61
1991 241 68,1 113 31,9 2,1 354 213 694 94 30,6 23 307 28 59,6 19 404 1,5 47
1992 262 69,9 113 30,1 2,3 375 223 71,0 91 29,0 2,5 314 39 63,9 22 36,1 1,8 61
1993 277 72,7 104 273 2,7 381 229 73,6 82 264 2,8 311 48 686 22 314 22 70
1994 276 69,0 124 31,0 22 400 234 69,9 101 30,1 2,3 335 42 646 23 354 1,8 65
1995 253 66,1 130 33,9 1,9 383 206 69,1 92 30,9 22 298 47 553 38 447 12 85
1996 248 72,1 96 279 2,6 344 210 734 76 266 2,8 286 38 655 20 345 19 58
1997 259 71,7 102 283 2,5 361 226 71,5 90 285 2,5 316 33 733 12 267 28 45
1998 248 723 95 27,7 2,6 343 227 73,0 84 27,0 2,7 311 21 656 11 344 19 32

média 305,6 69,3 138,1 30,7 2,3 443,6261,6 70,3 112,2 29,7 2,4 373,8 43,9 63,8 25,8 362 1,8 69,8
Dp 738 26 473 2,6 03 1195655 2,6 385 2,6 0,3 102,011,0 53 11,2 53 04 21,2

Obs. M/F - proporg¢io de 6bitos entre o sexo masculino e feminino

O percentual médio de dbitos no sexo masculino foi de 69,3% por tuberculose

“todas as formas”, de 70,3% na forma pulmonar e 63,8% extrapulmonar.
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A relacdo entre Homens e Mulheres que foram a 6bito por tuberculose “todas as
formas” foi em média de 2,3; para a tuberculose pulmonar de 2,4 e¢ de 1,8 para a

extrapulmonar.

4.2.1. Coeficientes de mortalidade por tuberculose

Os coeficientes de mortalidade segundo as formas clinicas da doenga podem ser
vistos na Tabela 14. Os coeficientes “todas as formas” tiveram tendéncia de declinio no
periodo, com redugéio de 64,9%, sendo de 60,8 para o sexo masculino e de 72,4% para o
feminino. Para a pulmonar, a reduggo do periodo foi de 62,5%, com 58,9% entre os homens
€ 69,5% entre as mulheres; para a extrapulmonar a reducio foi de 78,4%, com 73,9% (H) e
83,8% (M).

Tabela 14 - Coeficientes de mortalidade por tuberculose por 100.000 habitantes, segundo

as formas clinicas e sexo. Estado de Minas Gerais, 1980 — 1989.

Forma Todas as formas Pulmonar Extrapulmonar

clinica “Masculino Feminino Geral Masculino Feminino Geral Mascalino Feminino Geral

/Ano Coef Coef  Coef Coef Coef  Coef Coef Coef  Coef
1980 748 3,99 5,73 6,52 3,19 4,85 0,96 0,80 0,88
1981 7,00 3,13 5,06 6,04 2,37 4,20 0,96 0,76 0,86
1982 5,51 3,22 436 4,78 2,8 3,79 0,73 0,42 0,57
1983 4,65 2,24 3,44 3,87 1,9 2,88 0,77 0,34 0,56
1984 5,02 2,18 3,59 4,39 1,85 3,11 0,64 0,34 0,48
1985 4,40 1,82 3,10 3,81 1,44 2,62 0,58 0,37 0,48
1986 4,31 1,84 3,07 3,62 1,49 2,55 0,69 0,35 0,52
1987 3,71 1,44 2,57 2,99 1,15 2,06 0,72 0,29 0,50
1988 3,46 1,50 2,47 2,92 1,26 2,09 0,53 0,24 0,39
1989 3,65 1,59 2,61 3,15 1,26 2,19 0,50 0,34 0,42
1990 3,55 1,47 2,50 3,04 1,19 2,11 0,51 0,28 0,39
1991 3,09 1,42 2,25 2,73 1,18 1,95 0,36 0,24 0,30
1992 3,32 1,41 2,36 2,83 1,13 1,97 0,49 0,27 0,38
1993 3,46 1,28 2,36 2,86 1,01 1,93 0,60 0,27 0,43
1994 3,41 1,51 2,45 2,89 1,23 2,05 0,52 0,28 0,40
1995 3,09 1,56 2,32 2,52 1,11 1,81 0,57 0,46 0,52
1996 3,00 1,14 2,06 2,54 0,9 1,72 0,46 0,24 0,35
1997 3,10 1,20 2,14 2,70 1,06 1,87 0,39 0,14 0,27
1998 2,93 1,10 2,01 2,68 0,97 1,82 0,25 0,13 0,19
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No entanto, a tuberculose “todas as formas”, no sexo masculino, apresentou

aumento de 12%, entre 1991 e 1993. Nestes anos, entre os homens, a forma extrapulmonar

aumentou 66,7%.

4,2.1.1. Coeficientes de mortalidade por tuberculose “todas as formas”

Os coeficientes variaram de 2,01 a 5,73 (Tabela 15). Na faixa etéria de 60 e

mais, foram os mais elevados, com valores compreendidos entre 8,64 e 24,54. Quando a

faixa etaria de 60 e mais foi desmembrada nas faixas de 60-69, 70-79 ¢ de 80 e mais,

percebe-se que os coeficientes de maior valor localizavam-se na faixa de 70-79 anos, entre

1980 e 1982, deslocando depois para a faixa de 80 e mais, exceto nos anos de 1985, 1992 ¢

1996 em que os coeficientes mais altos posicionaram-se na faixa de 70-79 anos.

Tabela 15 - Coeficientes de mortalidade por tuberculose “todas as formas” por 100.000

habitantes, segundo a faixa etdria. Estado de Minas Gerais, 1980 - 1998.

F.etdria 1900 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990

/ano

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 R

0-4
5-9
10-14

4,63 342 281 1,92
0,48 0,60 0,18 041
0,48 0,42 0,30 0,41

1,76
0,23
0,18

1,37 L15
0,17 0,12
0,17 0,23

1,09
023
0,17

[
0,17
0,23

0,81
0,06
0,11

>

0,76
0,06
0,06

0,53
0,06
0,05

0,42 034
0.06 0,00
0,00 0,05

0,62
0,05
0,00

0,39
0.11
0,16

0.25
0,06
0,11

0,00
0,00
0,00

0,12 97,4
0,17 64,6
0,11 77,1

<de 15

1,94 1,53 1,13 0,93

0,73

0,58 0,50

0,50

0,49

0,32

0,28

0,21

0,15 0,13

0,22

0,21

0,14

0,00

0,13

15-19
20-29
30-39
40 -49
50-59

0,81 1,25 1,18 0,37
4,06 334 1,76 1,85
6,65 6,03 5,84 339
11,45 9,36 9,21 6,91
14,28 13,34 10,86 9,88

0,56
1,78
4,72
8,45
8,96

0,44 0,50
1,75 1,76
4,06 3,92
5,60 5,55
8,62 7.67

0,62
1,24
2,42
4,63
6,97

0,31
1,37
3,27
4,74
6,31

0,31
1,82
3,18
4,93
6,37

0,25
1,01
3,22

4,76
5,95

0,13
1,24
2,86
4,39
5,63

0,31 0,43
0,88 1,21
3,34 3,52
3,64 435
6,13 6,61

0,36
1,09
2,41
5,01
6,63

0,30
1,15
3,19
3,62
4,65

0,23
0,87
1,86
437
4,59

0,33
0,93
2,06
3,71
5,04

0,39 51,9
0,82 79,8
2,50 62,4
3,45 69,9
3,90 72,7

60 e+

24.5421,59 19,94 16,02 14,70 13,68 14,29 12,22 9,37

10,97 11,71

9,59

10,69 9,21

11,63 11,67

8,75

9,57

8,64

60 - 69
70-79
80 e+

22,11 19,77 16,55 13,37 13,11 10,40 11,54 10,12 6,06 7,53 9,80
31,2325,2228,4418,6917,24 19,37 18,35 14,18 13,10 15,12 14,39 12,79 14,79 9,74
19,5922,60 15,7525,74 17,25 17,32 19,45 19,43 18,51 19,46 15,26 13,76 12,08 13,4722,7225,58 9,18 24,81 11,40 41,7

7,29

841 822

9,48

6,43

6,84

6.52

12,10 17,41 12,39 9,61

6,81 69,2
11,18 64,2

Geral

573 506 4,36 3,44 3,59 3,10 3,07 2,57 247 2,61 2,50 2,25 2,36 2,36 245 2,32 2,06 2,14 2,01

R (redugdo dos coeficientes no periodo)

Os coeficientes tiveram redugdes em todo o periodo de estudo e em todas as

faixas etérias, variando entre 41,7% na faixa de 80 e mais a 97,4% na de 0-4 anos.
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Na Figura 5, verifica-se que as distribui¢des dos coeficientes de mortalidade
“todas as formas”, por faixa etéria, tiveram o mesmo comportamento dos coeficientes de
incidéncia, com pico na faixa de 0-4 anos, com ascensfio a partir da faixa de 15-19 anos
atingindo o maximo entre as faixas de 70-79 e de 80 e mais. Observa-se ainda a tendéncia

de declinio dos coeficientes & medida que os anos avangaram.

e 1980
- i 1986
24 - i 1988
" e 1992

‘ i 1994

e 1998

Coeficientes de mortalidade por tuberculose " todas as
formas"

e e

Oad 3a9% f0ald 15219 20229 30339 40a49 50a39 60269 70a79 80emais
Faixa etaria

Figura 5 - Coeficientes de mortalidade por tuberculose “todas as formas” por 100.000
habitantes, segundo a faixa etaria. Estado de Minas Gerais, 1980; 1986; 1988; 1992; 1994 ¢
1998.

Tanto para o sexo masculino, quanto para o feminino, a tendéncia da
mortalidade por tuberculose foi de declinio em todo o perfodo. Observa-se, contudo, que
entre 1991 e 1993, nos homens da faixa etaria de 15 a 19 anos, o aumento chegou a 460%,

muito superior & variagdo entre as mulheres.
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Tabela 16 - Coeficientes de mortalidade por tuberculose “todas as formas” por 100.000

homens, segundo a faixa etéria. Estado de Minas Gerais, 1980 - 1998.

F. etaria 1980

/ane

1981

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989

1996 1991

1992

1993 1994 1995 1996 1997 1998

0-4
5-9
10-14
15-19
20-29
36-39
40 -49
50-59

3,74 498 3733
0,48 0,59 0,24 0,35
024 048 024 047
0,63 1,26 1,25

5,03 3,86

894 785 715
16,30 14,45 12,46 10,24 11,72 8,86

20,00 20,82 15,77 14,93 14,58 12,69 11,98 10,66 10,03 9,83

223

0,50

1,90 243

4,50

2,01
0,23
0,12
0,88
2,07
6,84

1,69
0,11
0,23
0,75
1,88
5,93

1,47
0,00
0,11
0,75
2,16
5,72
8,07

1,02
0,34
0,11
0,63
1,59
4,00
7,61

1,59
0,22
0,33
0,38
1,64
3,97
7,31

0,69 1,03 0,58
0,11 0,00 0,00
0,11 0,11 0,00
0,38 038 0,13
2,13 116 121
491 430 3,80
7,73 7,17 6,89

9,05 10,24

0,47
0,00
0,00
0,24
0,85
4,85
5,18
9,40

0,34
0,00
0,11
0,73
1,32
5,38
6,98
11,54

0,55
0,11
0,00
0,48
1,03
3,75
7,03
9,51

0,55
0,00
0,21
0,36
1,02
4,06
5,80
6,40

0,37
0,12
0,11
0,34
1,12
2,82
6,74
7,90

0,00
0,00
0,00
0,33
1,45
3,17
5,42
8,31

0,12
0,00
0,11
0,44
1,09
3,68
492
5,83

60e+

38,24 31,62 25,95 22,05 21,56 21,09 21,30 18,63 14,14 15,51

18,33 13,05

17,01 13,13 18,49 17,59 12,76 14,16 14,66

60 - 69
70-79
80 e+

33,80 28,29 19,18 18,62 20,58 16,90 15,12 15,39 8,94 11,86 16,18 9,82 13,56 11,94 15,26 9,11 9,37 10,03 11,72
51,30 39,20 41,06 23,42 21,04 30,11 32,05 20,47 19,87 19,97 21,39 18,87 24,25 15,40 17,66 29,53 19,97 14,40 17,99
25,80 31,22 25,86 45,42 31,34 21,50 30,57 36,33 32,36 26,54 23,34 16,23 17,02 13,92 43,24 36,96 12,27 37,91 22,59

Geral

7,48 7,00 551 4,65 502 4,40 4,31 3,71 346 3,65 3,55 3,09 332 346 341 3,09 3,00 3,160 2,93

Tabela 17 - Coeficientes de mortalidade por tuberculose “todas as formas”, por 100.000
mulheres, segundo a faixa etaria. Estado de Minas Gerais, 1980 - 1998.

F. etaria
/Ano

1980 1981

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991

1992

1993 1994 1995 1996 1997 1998

5-9
10-14
15-19
20-29
30-39
40 -49
50-59

552 1,81
0,49 0,61
0,73 036
0,99 1,24
3,11 2,82
442 426
6,64 4,33
8,63 6,01

2,28
0,12
0,36
1,12
1,63
4,56
5,99
6,06

1,60

1,49

0,48 024

0,36
0,25
1,28
2,30

4,98

0,24
0,25

2,66
3,63 523

1,49

3,52

2,13
2,40
4,71

1,04 0,81

0,24
0,12
0,12

1,62

0,23
0,35
0,25
1,36
2,16
3,07
3,54

1,16
0,12
0,23
0,62
0,89
0,90
1,72
3,46

0,59
0,12
0,11
0,25
1,10
2,60
2,24
2,78

0,94 047
0,00 0,11
0,11 0,00
025 0,13
1,52 0,86
1,50 2,18
2,19 242
3,10 3,03

0,47 0,36
0,11 0,11
0,11 0,00
0,13 0,37
126 091
1,93 1.88
1,97 2,14
1,29 3,06

0,35
0,00
0,00
0,12
1,09
1,71
1,79
1,99

0,69
0,00
0,00
0,24
1,15
1,10
3,04
3,93

0,23
0,21
0,11
0,24
1,27
2,34
1,50
3,00

0,13
0,00
0,11
0,11
0,63
0,93
2,07
1,48

0,00
0,00
0,00
0,34
0,41
1,00
2,05
1,96

0,12
0,35
0,11
0,33
0,54
1,36
2,02
2,09

60e+

12,11 12,55 14,58 10,68

8,68

721

822

6,70

529

7,10 6,09

6,67 537

591

5,85

6,67

5,40

573

3,61

60 - 69
70-79
80 e+

10,97 11,72 14,10 8,49 6,22
13,51 12,97 17,47 14,61 14,00
15,29 16,68 8,84 12,36 7,71

4,43
10,24 6,77
14,50 11,98

8,27

5,35
8,89
8,11

3,46
7.44
9,26

3,64 4,09

11,08 8,59
14,74 9,88

5,03 3,84
7,78 7,00
12,11 8,80

4,92
5,07
13,17

435
7,52
9,12

4,05
7,44
18,04

4,60
6,18
712

3,41
5,68
16,11

2,47
5,62
3,99

Geral

399 3,13 322 224 2,18 1,82 184 144

1,50

1,59 147

142 141 128 151

1,56

1,14

1,20 1,10
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Nas mulheres, os maiores coeficientes de mortalidade foram encontrados na
faixa etaria de 60 e mais, variando entre 3,61 a 14,58. No desmembramento da faixa de 60
e mais, verificou-se que os maiores coeficientes alternaram-se entre a faixa de 70-79 ¢ 80 ¢
mais entre 1980 e 1987, ano em que os maiores coeficientes deslocaram-se para a faixa de

80 e mais, com coeficientes inferiores aos observados para o sexo masculino.

A tendéncia dos coeficientes de mortalidade por tuberculose, especificados por
sexo, pode ser verificada na Figura 6. Na Figura 7, observam-se as retas de regressdo
segmentadas ajustadas as médias méveis dos coeficientes de mortalidade por tuberculose
“todas as formas”, com tendéncia de declinio no periodo. Pelas retas ajustadas percebe-se
que o declinio foi mais acentuado entre os anos de 1980 e 1987 (R* = 94,5%) e menos

acentuado entre 1987 2 1998 (R? = 91,2%).

Para o sexo masculino, (Figura 8), verifica-se o ajuste das retas de regressdo
segmentadas. Observa-se tendéncia de declinio em todo o periodo, sendo mais acentuado
entre 1983 a 1987 (R = 93,1%), quando comparado com o periodo de 1987 a 1998
R? =90,7%).

Para o sexo feminino (Figura 9), a tendéncia também foi de declinio e pelas
retas ajustadas pode-se verificar que o declinio foi mais acentuado para o periodo de 1983 a

1986 (R? = 97,0%) e menos acentuado entre 1996 a 1998 (R* = 84,9%).
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Figura 6 - Série original dos coeficientes de

mortalidade por tuberculose “todas as

formas” por 100.000 habitantes segundo o
sexo. Estado de Minas Gerais, 1980 - 1998.
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Y =7.44 -0.487X
e Y 2 37T -0.067X
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80 82 84 86 88 90 92 94 98 98

Anos

Figura 8 - Ajuste das retas de regressdo
as médias moveis dos coeficientes de
mortalidade por tuberculose “todas as
formas” por 100.000 homens. Estado de
Minas Gerais, 1980 - 1998.

—a— Medias Moveis
Y=567-04027X
Y =269 - 0.05615X

6,0

Todas formas / Global
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Figura 7 - Ajuste das retas de regressio as

médias moéveis dos coeficientes de

mortalidade por tuberculose “todas as

formas”. Estado de monas Gerais, 1989 —

1998.
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35 s e Y 1,69 -0.038X

3,04
2,5+
20

154
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Figura 9 - Ajuste das retas de regressdo as

médias mobveis dos coeficientes de

mortalidade por tuberculose “todas as
formas” por 100.000 mulheres. Estado de

Minas Gerais, 1989 — 1998.
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4.2.1.2. Coeficientes de mortalidade por tuberculose pulmonar

Os coeficientes de mortalidade da tuberculose pulmonar tiveram tendéncia de
declinio em todo o periodo, com reducfio de 62,5%. A maior redugdo foi de 95% para a

faixa de 0-4 anos e a menor de 34,9% na faixa de 80 e mais (Tabela 18).

Tabela 18 - Coeficientes de mortalidade por tuberculose pulmonar por 100.000 habitantes,

segundo a faixa etaria. Estado de Minas Gerais, 1980 -1998.

F./;ti;ia 1980 1981 1982 1983 1584 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
0-4 240 1,51 1,63 1,19 091 0,74 040 0,52 0,40 023 029 0,18 024 017 028 0,06 0,19 0,00 0.12
5-9 024 030 0,12 0,06 0,12 0,00 0,00 0,06 0,17 0,00 0,06 0,00 0,00 000 005 01t 000 000 0,11

10-14 030 0,12 0,18 0,18 0,12 0,17 0,17 0,00 0,06 0,06 0,00 0,05 0,00 0,00 000 0,00 0,06 000 011
15-19 0,69 0,94 0,81 037 0,25 031 0,37 0,50 0,25 025 025 0,06 0301 024 024 0,18 0,11 028 035
20-29 3,56 259 1,60 141 1,58 144 1,57 1,02 1,11 146 093 0,99 067 093 089 0,81 077 079 0.68
30-39 5,86 520 5,05 2,75 4,10 3,30 3,03 1,87 2,79 2,56 2,63 2,10 2,95 291 2,02 255 146 175 231
40-49 10,25 836 8,47 6,12 775 300 496 3,54 3,89 444 429 4,19 287 3,63 4,11 2,67 3,71 300 3.13

50-39 12,91 12,61 10,27 8,62 7,84 7,53 6,29 6,24 539 538 5,07 486 502 550 571 355 417 4,78 3,
60 e+ 2222 1946 18,01 14,71 13,65 12,46 12,92 10,61 9,09 9,99 9.98 9,34 923 782 10,17 998 725 858 8
60-69 19,78 17,89 14,55 11,96 11,75 9,58 10,42 8,72 5,76 6,64 835 6,87 7,60 726 7,99 549 501 591 6,
70-79 29,12 21,96 26,88 17,94 16,53 17,64 17,01 12,57 12,79 14,21 11,75 12,31 12,33 8,62 10,73 14,69 11,42 8,89 10,2
80e+ 16,5822,60 13,12 23,29 17,25 15,16 16,38 16,51 18,51 17,69 14,41 13,76 982 872 21,1521.70 7,34 21,18 10,80
Geral 4,85 420 3,79 2,88 3,11 2,62 2,55 2,06 2,09 2,19 2,11 1,95 1,97 193 2,05 1,81 1,72 1,87 182

Wl

-
2

[F5)

Os coeficientes mais elevados posicionaram-se no grupo etario de 60 e mais.
No desdobramento, verifica-se que os de maior valor alternavam-se entre as faixas de 70-79
e de 80 e mais. A partir de 1987, os coeficientes deslocaram-se para a faixa de 80 e mais,

exceto nos anos de 1992 e 1996.
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58,9%.

Para o sexo masculino (Tabela 19), verifica-se péra o periodo, redugio de

Tabela 19 - Coeficientes de mortalidade por tuberculose pulmonar por 100.000 homens,
segundo a faixa etaria. Estado de Minas Gerais, 1980 - 1998.

F. etéria
/Ane

1980 1981 1982

1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

0-4
5-9
10-14
15-19
20-29
30-39
40 - 49
50-59

1,87 2,76 1,89
0,12 036 0,12
024 024 0,00
0,50 0,75 0,63
452 311 1,73
8,00 7,20 629
14,40 13,11 11,64

1,34
0,00
023
0,50
1,86
3,44
8,96

1,12 1,01
0,12 0,00
0,00 0,23
0,38 0,50
1,81 1,49
6,04 4383
11,10 8,25

18,25 20,08 15,05 12,83 12,53 10,91

0,45
0,00
0,00
0,63
1,93
4,66
7,17
9,80

0,45
0,00
0,00
0,50
1,37
3,18
5,85
9,38

0,34
0,22
0,11
0,25
1,27
3,37
6,16
898

0,23
0,00
0,00
0,25
1,84
3,95
6,75
8,81

0,34
0,00
0,00
0,38
1,09
3,46
6,62
8,04

0,12
0,00
0,00
0,13
0,79
2,99
6,62
9,25

0,35
0,00
0,00
0,24
0,57
4,50
4,15
7.68

0,22
0,00
0,00
0,37
0,97
4,32
5,79
9,62

0,33
0,11
0,00
0,36
0,76
3,05
5,99
7.99

0,11
0,00
0,00
0,24
0,82
3,19
4,51
5,27

0,25
0,00
0,11
0,11
0,98
225
5,84
7.37

0,00
0,00
0,00
0,33
1,24
2,69
4,20
7,96

0,12
0,00
0,11
0,44
0,82
3,45
4,37
5,31

60 e+

35,42 28,63 23,30 20,20 19,76 20,00 19,40 15,97 13,74 14,54 16,07 12,68 14,70 12,05 16,54 15,66 10,56 12,61

13,74

60 a 69
70a79
80e+

31,02 25,19 16,54 16,43 18,45 15,52 14,11 13,09 8,31 10,30 13,73 9,53 12,11 11,36 12,96 7,97 7,29 9,00 10,96
48,60 35,72 39,39 23,42 19,48 29,36 29,13 18,35 19,87 19,97 19,45 18,24 20,61 14,17 16,44 26,51 18,35 12,80 16,93
22,13 31,22 19,40 39,36 31,34 21,50 25,48 29,07 32,36 26,54 21,22 16,23 13,24 9,95 41,28 33,07 7,67 33,36 21,09

Geral

6,52 6,04 4,78 387 439 381 3,62 2,99 2,92 3,15 3,04 273 283 286 2,89 2,52 2,54 2,70 268

A maior redugfo foi de 100% para a faixa de 5-9 anos e a menor foi de 4,7%

para a de 80 e mais. Na faixa de 15-19 anos, o aumento representou 185% entre 1991-1993.
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Para o sexo feminino (Tabela 20), os coeficientes pulmonares tiveram redugéo
de 69,5% entre 1980 a 1998. As redugdes foram observadas em todas as faixas etérias,
sendo que a maior foi de 95,7% para a faixa de 0-4 anos € a menor de 37,8% para de 5-9

anos.

Tabela 20 - Coeficientes de mortalidade por tuberculose pulmonar por 100.000 mulheres,
segundo a faixa etéria. Estado de Minas Gerais, 1980 — 1998.

F. etaria
A 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
no

1998

0-4 293 0,23 1,37 1,03 0,69 0,35 0,30 0,58 0,47 0,24 0,24 0,24 0,12 0,12 0,23 0,00 0,13 0,00
5-9 037 024 0,12 0,12 0,12 0,00 0,00 0,12 0,12 0,00 0,11 0,00 0,00 0,006 0,00 0,21 0,00 0,00
10-14 0,37 0,00 0,36 0,12 0,24 0,12 0,35 0,00 0,00 0,11 0,00 0,11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15-19 0,87 1,11 0,99 0,25 0,12 0,12 0,12 0,50 0,25 0,25 0,13 0,00 0,37 0,12 0,12 0,12 0,11 0,22
20-29 2,61 2,07 1,46 0,96 1,26 1,39 1,21 0,67 0,95 1,08 0,78 1,19 0,77 0,89 1,01 0,80 0,56 0,34
30-39 3,77 3,26 3,84 2,07 2,22 1,81 1,44 0,60 2,22 1,21 1,82 1,23 1,46 1,54 1,02 1,93 0,70 0,84
40-45 6,13 3,66 5,34 3,31 446 1,80 2,78 1,29 1,68 2,19 2,01 1,84 1,64 1,54 2,28 0,88 1,64 1,83

50-59 7,64 5,29 5,60 4,53 3,30 428 2,92 3,25 1,98 2,13 2,28 0,74 2,52 1,63 3,57 1,94 1,15 1,79

0,12
0,23
0,11
0,22
0,54
1,21
1,91

1,61

60e+ 10,2511,2113,29 9,86 8,28 588 7,31 6,00 5,12 6,11 4,81 6,36 4,63 425 4,80 5,04 4,35 5,21

3,22

60-69 9,08 10,9812,69 7,81 5,57 4,12 7,05 4,75 3,46 3,36 3,55 4,50 3,58 3,62 3,58 3,29 2,99 3,18
70-79 11,92 9,92 16,0113,2214,00 7,68 6,77 7,71 6,87 9,42 5,37 7,78 5,50 4,06 6,02 4,96 5,74 5,68

80e+s 12,74 16,68 8,84 12,36 7,71 10,8810,27 8,11 9,26 11,79 9,88 12,11 7,54 7,90 7,81 14,17 7,12 13,09

2,25
4,76

3,9

Geral 3,19 2,37 2,80 1,90 1,85 1,44 1,49 1,15 1,26 1,26 1,19 1,18 1,13 1,01 1,23 1,11 0,90 1,06

0,97
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Na Figura 10, verifica-se que os coeficientes gerais e segundo o sexo tiveram
tendéncia de declinio em todo o perfodo. Na Figura 11, tem-se o ajuste das retas

segmentadas.

No periodo de 1980 a 1987 ocorreu um declinio mais acentuado (R* =95,9%)

comparado com o perfodo de 1987 a 1998 (R? =92,7%) (Figura 11).

Nas Figuras 12 e 13, estio os ajustes das retas de regressdo segmentadas as
médias moéveis dos coeficientes de mortalidade para o sexo masculino e feminino,

respectivamente.

Para o sexo masculino, o declinio foi mais acentuado entre 1983 e 1987
(R* = 93,6%), quando comparado com o declinio do periodo de 1987 a 1998 (R* = 88.,4%).
Para 0 sexo feminino, a tendéncia também foi de declinio e pelas retas ajustadas observa-se
um declinio mais acentuado entre 1980 e 1986 (R* = 97,9%) do que entre 1986 a 1998
(R* = 94,9%).
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em 1980 para 0,19 em 1998. A maior reducfo foi de 97,3 % para a faixa de 0-4 € a menor,

4.2.1.3. Coeficientes de mortalidade por tuberculose extrapulmonar

A reduco foi de 78,4%, para coeficientes de mortalidade que passaram de 0,88

para a faixa de 15-19 anos, com 50%.

Tabela 21 - Coeficiente de mortalidade por tuberculose extrapulmonar por 100.000

habitantes, segundo a faixa etéaria. Estado de Minas Gerais, 1980 - 1998.

F. eta

Ano

aria
1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 19951996 1997 1998

0-4

5-9

16 - 14

15-19

20-29

30-39

40 -49

50-59

2,23 1,90 1,18 0,73 0,85 0,68 0,74 0,58 0,69 0,58 0,47 0,35 0,18 0,17

0,24 0,30 0,06 0,35 0,12 0,17 0,12 0,17 0,00 0,06 0,00 0,06 0,06 0,00

0,34 0,33 0,06 0,00

0,00 0,00 0,06 0,00

0,18 0,30 0,12 0,24 0,06 0,00 0,06 0,17 0,17 0,06 0,06 0,00 0,00 0,05 0,000 0,16 0,06 0,00

0,12 0,31 0,37 0,00 0,31 0,12 0,12 0,12 0,06 0,06 0,00 0,06 0,00 0,18
0,51 0,75 0,16 0,44 0,20 0,31 0,19 0,23 0,26 0,36 0,07 0,25 0,21 0,28
0,79 0,82 0,79 0,64 0,62 0,70 0,94 0,56 0,54 0,62 0,60 0,76 0,39 0,61
1,20 1,00 0,73 0,79 0,70 0,61 0,59 1,08 0,85 0,49 0,48 0,20 0,77 0,71

1,37 0,73 0,59 1,26 1,23 1,09 1,39 0,73 0,92 1,00 0,88 0,76 1,12 1,12

0,12 0,12 0,11 0,06
0,20 0,34 0,10 0,14
0,39 0,64 0,40 0,31
0,90 0,95 0,66 0,71

0,92 1,18 0,43 0,25

0,00
0,06
0,00
0,06
0,14
0,19
0,32

0,50

60 e+

2,32 2,12 1,93 1,31 1,05 1,22 1,37 1,61 0,28 0,98 1,74 0,34 1,46 1,40

1,46 1,77 1,58 0,99

0,63

60 - 69

70-79

80 e+

2,33 1,88 2,00 1,41 1,36 0,83 1,12 1,40 0,30 0,89 1,44 0,42 0,81 0,96
2,11 3,25 1,56 0,75 0,72 1,73 1,33 1,61 0,31 0,91 2,64 0,28 2,47 1,11

3,01 0,00 2,62 2,45 0,00 2,17 3,07 2,91 0,00 1,77 0,85 0,00 2,27 4,75

1,49 0,94 1,83 0,60
1,38 2,72 0,97 0,72

1,57 3,88 1,84 3,63

0,48
0,95

0,60

Geral

0,88 0,86 0,57 0,56 0,48 0,48 0,52 0,50 0,39 0,42 0,39 0,30 0,38 0,43

0,40 0,52 0,35 0,27

0,19

que variaram entre 0,96 em 1980 a 0,25 em 1998. As reducdes ocorreram em todas as

faixas etérias. Para as faixas do grupo de menores de 19 anos, os coeficientes foram nulos e

No sexo masculino a redugdo foi de 74% no periodo de estudo para coeficientes
p p

a menor reducéo foi de 47,1% para a faixa de 20-29 anos.
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Tabela 22 - Coeficientes de mortalidade por tuberculose extrapulmonar por 100.000

homens, segundo a faixa etéria. Estado de Minas Gerais, 1980-1998.

F. etaria

/Ano

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

0-4
5-9
10-14
15-19
20-29
30-39
40 -49
50-59

1,87 2,21 1,44 0,89 0,90 0,67 1,02 0,57 1,25 0,46 0,69 0,46 0,12 0,11 0,22 0,44 0,12 0,00 0,00
0,36 0,24 0,12 0,35 0,12 0,11 0,00 0,34 0,00 0,11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,12 0,00 0,00
0,00 0,24 0,24 0,23 0,12 0,00 0,11 0,11 0,22 0,11 0,11 0,00 0,00 0,11 0,00 0,21 0,00 0,00 0,00
0,13 0,50 0,63 0,00 0,50 0,25 0,13 0,13 0,13 0,13 0,00 0,00 0,00 0,37 0,12 0,12 0,22 0,00 0,00
0,51 0,76 0,16 0,57 0,16 0,39 0,23 0,23 0,37 0,29 0,07 0,43 0,28 0,35 0,28 0,20 0,14 0,21 0,27
0,93 0,64 0,86 1,07 0,80 1,10 1,06 0,82 0,60 0,96 0,84 0,82 0,35 1,06 0,70 0,86 0,56 0,48 0,23
1,89 1,34 0,82 1,28 0,63 0,61 0,90 1,76 1,15 0,98 0,55 0,27 1,04 1,19 1,04 1,29 0,90 1,22 0,55
1,75 0,73 0,72 2,10 2,05 1,78 2,18 1,28 1,04 1,02 1,01 0,98 1,73 1,92 1,52 1,13 0,53 0,35 0,51

60e+

2,82 2,99 2,64 1,86 1,80 1,09 1,90 2,66 0,40 0,97 2,27 0,37 2,30 1,08 1,96 1,94 221 1,56 0,93

60 - 69
70 - 79
80e+

2,78 3,10 2,63 2,19 2,13 1,38 1,01 2,29 0,64 1,56 2,44 0,30 1,44 0,58 2,30 1,14 2,08 1,03 0,76
2,70 3,48 1,68 0,00 1,56 0,75 2,91 2,12 0,00 0,00 1,94 0,63 3,64 1,23 1,22 3,01 1,62 1,60 1,06
3,69 0,00 6,47 6,06 0,00 0,00 5,10 7,27 0,00 0,00 2,12 0,00 3,78 3,98 1,97 3,89 4,60 4,55 1,51

Geral

0,96 0,96 0,73 0,77 0,62 0,58 0,69 0,72 0,53 0,50 0,51 0,36 0,49 0,60 0,52 0,57 0,46 0,39 0,25

Para o sexo feminino, pela Tabela 23, verifica-se que os coeficientes variaram

entre 0,80 e 0,13, valores inferiores aos encontrados para o sexo masculino. A redugdo para
o periodo foi de 83,8 %.

Tabela 23 - Coeficientes de mortalidade por tuberculose extrapulmonar por 100.000

mulheres, segundo a faixa etéria. Estado de Minas Gerais, 1980 - 1998.

F. etaria

1]

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

0-4
5-9
10-14
15-19
26-29
30-39
40 -49
50-59

2,59 1,59 0,91 0,57 0,80 0,69 0,46 0,58 0,12 0,71 0,24 0,24 0,24 0,23 0,46 0,23 0,00 0,00 0,00
0,12 0,37 0,00 0,36 0,12 0,24 0,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,11 0,11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,12
0,37 0,36 0,00 0,24 0,00 0,00 0,00 0,23 0,11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,11 0,11 0,00 0,00
0,12 0,12 0,12 0,00 0,12 0,00 0,12 0,12 0,00 0,00 0,00 0,13 0,00 0,00 0,12 0,12 0,00 0,11 0,11
0,50 0,75 0,16 0,32 0,24 0,23 0,15 0,22 0,15 0,43 0,07 0,07 0,14 0,20 0,14 0,47 0,07 0,07 0,00
0,65 1,00 0,72 0,23 0,44 0,32 0,72 0,30 0,39 0,28 0,36 0,70 0,43 0,17 0,08 0,42 0,23 0,15 0,15
0,51 0,67 0,65 0,32 0,77 0,60 0,29 0,43 0,56 0,00 0,40 0,13 0,50 0,26 0,76 0,63 0,44 0,22 0,11
0,99 0,72 0,47 0,45 0,22 0,43 0,63 0,20 0,79 0,97 0,76 0,55 0,54 0,36 0,36 1,06 0,33 0,16 0,48

60e+

1,86 1,34 1,29 0,82 0,39 1,33 0,91 0,71 0,17 0,99 1,28 0,31 0,75 1,67 1,05 1,63 1,05 0,52 0,39

60 - 69
70-79

1,89 0,73 1,41 0,68 0,66 0,32 1,23 0,59 0,00 0,28 0,55 0,53 0,26 1,29 0,77 0,76 1,61 0,23 0,22
1,59 3,05 1,46 1,39 0,00 2,56 0,00 1,19 0,57 1,66 3,22 0,00 1,50 1,01 1,50 2,48 0,44 0,00 0,86

80 e+

2,55 0,00 0,00 0,00 0,00 3,63 1,71 0,00 0,00 2,95 0,00 0,00 1,26 5,27 1,30 3,87 0,00 0,00 0,00

Geral

0,80 0,75 0,42 0,34 0,35 0,37 0,35 0,29 0,24 0,34 0,28 0,24 0,27 0,27 0,28 0,47 0,23 0,13 0,13
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A série original dos coeficientes de mortalidade por tuberculose extrapulmonar
segundo o sexo, estd plotada na Figura 14. Na Figura 15 estdo os ajustes das retas
segmentadas, com destaque para eleva¢iio dos coeficientes ocorrida entre 1991 e 1994
(R? = 91,9%). Observa-se um declinio mais acentuado entre 1980 a 1983 (R* = 99,6%).
Entre 1983 e 1991 o declinio foi menor (RZ = 94,8). Ap6s 1994, os coeficientes entram em
declinio (R* = 93,4).

Para o sexo masculino (Figura 16) percebe-se que entre 1980 e 1990, o declinio
foi menos acentuado (R* = 90,3%) do que entre 1994 a 1998 (R? =96,2). De 1990 a 1994

houve elevagdo dos coeficientes (R* =87,9%).

Para o sexo feminino (Figura 17), entre 1980 e 1990, observa-se que oS
coeficientes tiveram tendéncia diferente quando comparada com o sexo masculino. Nesse
periodo, foram ajustados dois segmentos de reta: o primeiro, entre 1980 a 1983, com
declinio acentuado (R* = 99,8%) e o segundo, mais suave, entre 1983 a 1992, com o ponto
de inflexio da curva deslocada para o ano de 1992 (R* = 91,5%). Entre 1992 a 1995 houve

elevacdo dos coeficientes (R* = 69,2%), posteriormente ocorreu declinio(R* = 94,2).
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5.1. ESTUDO DA MORBIDADE

A epidemia global da tuberculose esta crescendo e se tornando mais cada vez
mais perigosa. O colapso nos servigos de safide, a disseminagio da AIDS e a emergéncia
dos casos multidroga-resistentes estdo contribuindo para o agravamento do impacto dessa
doenga (WHO, 2000).

O ressurgimento da tuberculose nos Estados Unidos foi desproporcional e
envolveu uma minoria da populacdo urbana, com concentragdo de casos entre os jovens,
marcados por altas taxas de infeccdo pelo HIV e com distribuicdo diferente entre os
americanos e imigrantes e entre as ragas. A ocorréncia anual cresceu 20% entre 1985 e
1992, passando de 22.201 para 26.673 casos novos (McDERMOTT & GLASSROTH,
1997).

No Brasil, em 1980, com o desenvolvimento do Programa de Controle da
Tuberculose (PCT) e o seu ingresso no INAMPS foram notificados 86.411 casos novos. No
qiiinqiiénio 81-85, foram 433.508 casos novos (BRASIL, 1994 b). Para a década de oitenta,
a média anual foi de 80 mil casos (HIJJAR, 1994b; FIUZA DE MELO, 1997).

No presente estudo, observou-se aumento do nimero de casos entre 1983 e
1984, quando foram notificados 9.056 casos. Esse nimero elevado no inicio do periodo
pode ter sido reflexo das acdes do PCT e da descentraliza¢do do servico de controle da

tuberculose.

No Brasil, o Programa do Ministério da Satde, privilegia a detec¢do do caso
novo e a procura destes casos compreende tanto os métodos de diagnostico, quanto as agdes
para operacionalizi-las e envolvem as institui¢des de saude e a comunidade. Estas a¢des
estdo voltadas para os grupos com maior probabilidade de adquirirem a tuberculose, que
sdo os sintométicos respiratérios, os contatos de casos de tuberculose, os suspeitos

radiolégicos € as pessoas com doengas e/ou em condi¢do social que predispde a doenga
(BRASIL, 2000).
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Analisando a situag@o da tuberculose na década de 80, para as regides do Pais
através dos dados da Fundacio Nacional de Satde (FUNASA), observou-se 0 mesmo
comportamento de aumento do nimero de casos observado em Minas Gerais em 1984, para
as regi6es Nordeste, Sul e Centro-Oeste. Para as regiGes Norte e Sudeste 0 aumento ocorreu
em 1987 e 1988, respectivamente, além do aumento observado em 1985 para a regido Norte
(BRASIL, 2002). Ainda na regido Sudeste, a elevagfo do nimero de casos foi observada
para o Estado de Sdo Paulo em 1986 e para o Espirito Santo e Estado do Rio de Janeiro em
1987.

No Distrito Federal, o niimero de casos novos manteve-se estavel, mesmo apés
1982, ano em que foi implantado o PCT, denominado “Corag¢fo do Brasil”, que abrangeu o
Distrito Federal € os Estados de Goias e de Minas Gerais, descentralizando-se assim o fluxo

de portadores de tuberculose para aquela regidio (KUSANO, 2000).

O Estado de Minas Gerais, entre 1991 e 1993, experimentou reversio da
tendéncia de queda, observada na década de oitenta. Nessa época, no Pais, o aumento do
numero de casos foi responsabilizado pela extingdo da Campanha Contra a Tuberculose na
década de noventa, enfraquecendo o controle da doenca e que culminou com a extingfio da
Central de Medicamentos (CEME). Como resultado, faltaram medicamentos, com
conseqiiente interrupcéo do tratamento (BRASIL, 1999). Como repercussio da extingdo da
Campanha no Pais, foi também, observada elevagdo do nmumero de casos, nas diversas
regides brasileiras (BRASIL, 2002).

Na distribuigdo dos casos, em Minas Gerais, no periodo de estudo, observou-se
que a tuberculose pulmonar apresentou a maior freqiiéncia, com percentuais entre 79,4 e
86,6. No ano de 1992, com 86,6% foi o mais alto verificado no periodo de estudo e também

superior aos encontrados para o Pais.

Esses resultados confirmam o padriio dos casos novos historicamente mantidos
em nosso meio, onde a tuberculose pulmonar se apresenta como a forma mais comumente
encontrada, em todas as faixas etdrias. Em 1986, no Brasil, os casos pulmonares
representaram 89,6% e os extrapulmonares 10,4%; em 1996 foram, respectivamente, 86,8%
e 13,2% (CHAIMOWICZ, 2001).
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No estudo da morbidade, as andlises dependem da eficicia do sistema de
notifica¢do, da intensidade com que se realiza a busca dos casos e dos critérios utilizados
no diagnoéstico (BRASIL, 1994a). Mesmo quando a busca de casos ¢ deficiente, a
distribuicdo dos casos, por idade e forma clinica, permite anilises epidemiologicas e
operacionais, em relagfo ao perfil esperado. Os dados “esperados” sdo estimados com base

no comportamento da doenca nos dltimos anos.

Analisando o perfil epidemiolégico para o Estado de Minas Gerais segundo
proposto pelo Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 1994), com distribuigdo percentual
da formas clinicas ¢ idade, constatou-se que a tuberculose “todas as formas”, no grupo de
maiores de 15 anos superou o padrio proposto de 85% conseqiientemente diminuiu entre
menores de 15 anos. A média de casos pulmonares ficou 6,5% abaixo do estabelecido
(Tabela 4). No grupo de menores de 15 anos a pulmonar superou em 3,3% o percentual
esperado € a forma confirmada 6,6%. A forma extrapulmonar ficou 3,3% abaixo do padrio

esperado.

Os coeficientes de incidéncia variaram bastante nas diversas regides do mundo,
entre 1985 e 1990. Dos paises com os maiores registros, respectivamente, para os anos de
1985 e 1990 pode-se citar: Filipinas, com coeficientes de 276,3 e 512,6; Africa do Sul, com
179,6 € 216,9. Entre os paises da América Latina, Cuba com 6,7 e 5,2, México de 19,9
17,1 e o Brasil, com 64,6 ¢ 57,8. Entre os paises ricos, no Japdo, os coeficientes foram de
49,5 € 41,9 e no Canada de 7,6 ¢ 7,1 (BRASIL, 1999). Para esses anos, em Minas Gerais,
foram verificadas taxas de 58,79 e 41,85 e, seus valores foram inferiores aos registrados

para o Pais.

Na anélise dos coeficientes de incidéncia da tuberculose “todas as formas”, do
periodo de estudo, verificou-se tendéncia de declinio entre 1983 e 2000, com redugéo de
47,8%. Entre 1984 ¢ 1991 foi de 41,1% correspondendo a uma redugio média anual de
5,9% para os coeficientes que passaram de 63,64 para 37,46. No Brasil, entre 1981 e 1990,
a tendéncia foi de declinio, com redugfo de 27,2% no periodo, para coeficientes que

passaram de 71,4 para 52,0 e foram superiores aos observados para Minas Gerais
(RUFFINO-NETTO & SOUZA, 2001).
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No presente estudo observou-se que entre 1991 e 1993, houve um aumento
médio anual de 6,1% nos coeficientes. Entre este ano e 1997 verificou-se reducdo de
21,9%, enquanto que, no Brasil, o aumento ocorreu em 1991 com 11,2% em relagdo a 1990
e entre 1993 e 1997 a reducfo foi menor (4,3%) e causada pela elevagio de 9,5% em 1995
em relacdo a 1994 (RUFFINO-NETTO & SOUZA, 2001).

Segundo o DATASUS (1998), o coeficiente da tuberculose “todas as formas”
de 32,82, registrado em Minas Gerais no ano de 1997, lhe garantiu a 4° posicio dentre os
Estados Brasileiros, com os mais baixos coeficientes, sendo que, nacionalmente, os

coeficientes variaram de 112,08 no Estado do Rio de Janeiro a 24,35 em Goias.

Em 1998, em Minas Gerais, o coeficiente para a tuberculose “todas formas” foi
de 34,48. Quando comparado com os registrados para as diversas regifes brasileiras
verificou-se que este valor foi 0 que mais se aproximou ao da regido Centro-Oeste, de 35,0,
o menor registrado no Pais, cuja taxa foi de 51,3. Estes indices foram de 54,00 para a regigio

Norte, 53,3 para a Nordeste, 56,5 para o Sudeste e 38,4 para a regido Sul (BRASIL, 1999).

Ainda em relacdo aos coeficientes da tuberculose ‘“todas formas”, em 1999,
observou-se uma reduciio de 10,5% com relagéo a 1998 € aumento de 4,8% no ano de 2000
em relacdo a 1999. Segundo PRADO (2001) em Minas Gerais, entre 2000 e 2001, houve
intensificagfo na busca e detecg¢@o dos casos com aumento das notificagdes por parte dos
técnicos, atribuida ao aumento da capacitagdo, aliado a intensificagdo das campanhas

educativas.

Na analise da tuberculose “todas formas”, em Minas Gerais, observou-se

tendéncia de declinio dos coeficientes gerais e em todas as faixas etarias, no periodo de
1983 a 2000.

A tuberculose nfio ocorre com a mesma freqiiéncia em todas as idades e o
fendmeno esta relacionado em grande parte a situacdo epidemiologica da doenga em
determinado local e momento. A incidéncia por faixa etaria constitui-se em informacgo ftil
para a vigilancia epidemiol6gica no que concerne 4 ado¢io de medidas preventivas (OTT &
GUTIERREZ, 1993).
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Estando o individuo infectado pelo bacilo, a evoluc#io para a doenga depende da
resisténcia natural e esta por sua vez esta ligada & idade e ao sexo. Nos primeiros anos de
vida o risco de desenvolvimento de tuberculose priméria é maior. Quando a infecgdio €
contraida entre 5-6 anos de idade e no inicio da puberdade, dificilmente evoluira para
doenga primdria progressiva e, a freqiiéncia da tuberculose pOs-primaria parece Ser menor
(OTT & GUTIERREZ, 1993).

Neste estudo verificou-se que do total de casos de tuberculose “todas as
formas™ do periodo de 1983 a 2000, em média, 7,7% ocorreram no grupo de menores de 15
anos (Quadro 4). Nesse periodo as redugdes nos respectivos coeficientes foram superiores a
70%. Analisando a populagio de menores de 15 anos no Estado de Minas Gerais,
constatou-se que este grupo representou, durante o periodo estudado, em média, 34% da
populagdo total e as faixas etdrias deste grupo se distribuiram em percentuais semelhantes.
Houve uma diminui¢fo da populagio em todas as faixas etéarias sendo que, para os menores

de 15 anos, a reduciio média foi de 16,8% e de 9,4% para a faixa de 0-4 anos.

O ano de 1984 foi o marco de registro do maior nimero de casos novos da
tuberculose, em Minas Gerais. Em menores de 15 anos os coeficientes mais altos foram os
da faixa de 0-4 anos. Esse perfil foi semelhante ao do municipio de Sdo Paulo no mesmo
ano, mas com coeficientes inferiores em todo o periodo de estudo. Neste municipio os
coeficientes foram de 31,8 para a faixa de 0-4 anos, 15,9 para a faixa de 5-9 anos e de 13,3
para a de 10-14 anos (DIAS, 1989).

Em Minas Gerais, entre 1989 e 1993, a faixa etéria de 0-4 anos foi responsavel
por 47,3% do total de casos em menores de 15 anos, quando os coeficientes variaram entre
7,39 a 11,78 com aumento de 7,4% no periodo. No municipio do Rio de Janeiro nesse
periodo a faixa de 0-4 anos respondeu, também, por 47,4% dos casos do grupo de menores
de 15 anos, mas com coeficientes maiores variando entre 19,65 ¢ 39,62 e aumento de 71%
no periodo (ALVES, 1997).

Para Minas Gerais, no grupo de maiores de 15 anos, na década de 80, verificou-
se que os coeficientes mais altos se posicionaram nas faixas etarias com idades superiores a

40 anos, exceto no ano de 1985, em que o maior coeficiente ocorreu na faixa de 30-39 anos.
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Considerando, o reagrupamento das faixas de: 20-29; 30-39 e de 40-49, na faixa
de 20-49, pode-se perceber, ainda, que os maiores coeficientes mantiveram-se alternando

entre as faixas de 50-59 e de 60 e mais.

No Brasil, evidenciou-se concentracfo de casos no grupo de 20-49 anos, com os
mais altos coeficientes e este perfil manteve-se por toda a década de 80 (BRASIL, 1992).
No Distrito Federal, observou-se deslocamento dos coeficientes para o grupo de 60 e mais,

a partir de 1988 e esse comportamento se estendeu até 1997 (KUSANO, 2000).

Neste estudo, no inicio da década de 90 os coeficientes ainda se alternavam
entre as faixas de 50-59 € 60 e mais e a partir de 1994, posicionaram-se na faixa de 60 e
mais, com valores inferiores aos observados no Brasil, onde os coeficientes mais altos se
posicionaram no grupo de 30 e mais, entre 1991 e 1996, sendo mais acentuado na de 40-49
com uma média de idade de 41,4 anos. Em 1991, nas faixas etarias do grupo de 30 e mais,
os coeficientes variaram entre 92,00 ¢ 97,00 e em 1996 entre 84,00 e 89,00
(CHAIMOWICZ, 2001).

No mundo desenvolvido, os idosos sio responsiveis pelo aumento da
ocorréncia das doengas. A infeccdo tuberculosa, nesta idade, causa um grande impacto.
Embora os coeficientes continuem a declinar em grande parte das regides, ha evidéncias de
que os coeficientes também comegam a crescer também nos paises desenvolvidos
(DAVIES, 1996).

Nos paises desenvolvidos a incidéncia de tuberculose entre os idosos é alta,
com exce¢do da incidéncia entre os portadores de AIDS e em individuos com outras
imunodeficiéncias nos quais a tuberculose ocorre em idades inferiores. Nos idosos, a
tuberculose manifesta-se por reativagiio do foco latente, com quadro inespecifico e as
dificuldades encontradas na época do diagndstico se confirmam nos resultados das
necropsias (JANSSENS & ZELL WEGER, 1999).

Nos Estados Unidos, entre 1985 e 1992, os individuos do grupo de 25-44 anos,
responderam por um crescimento de 80% nos casos de tuberculose. Os coeficientes
passaram de 9,20 para 12,70 equivalendo a um aumento a 38%. Em 1985, 20% dos
individuos do grupo de 65 e mais contrairam tuberculose e 23,0% em 1992 (McDERMOTT
& GLASSROTH, 1997).
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No Brasil, o deslocamento da incidéncia para a populacdo de maior idade,
resultou do declinio do risco de infecgdo bem como da transicio demogréafica. Espera-se
um crescimento da reativa¢io da tuberculose de 5,0 a 14,0% nos proéximos 50 anos, com o

crescimento da populacio de idosos (CHAIMOWICZ, 2001).

No estudo, observou-se que apesar da tendéncia de declinio dos coeficientes em
Minas Gerais ¢ das redugdes verificadas em todas as faixas etdrias entre 1984 e 2000,
houve aumento de 12,2% nos coeficientes entre 1991 e 1993. A partir de 1991 os maiores

coeficientes deslocaram-se para a faixa etéria de 60 anos e mais.

A populagdo mineira teve crescimento médio anual de 1,4% entre 1981 e 1991
(IBGE, 2001). Entre 1991 e 1996 o crescimento foi de 1,2% e no bi€nio 96-97 aumentou a
uma taxa média anual de 1,2% (BRASIL, 2001). Analisando a populacio de maiores de 15
anos constatou-se que esta representou em média 66% da populacdo total. No periodo de
estudo essa populagdo teve aumento médio de 9,7%. No grupo de maiores de 15 anos
observou-se reducéo de 11,5% para a faixa etéria de 20-29 anos e aumento de 15,9% para a

de 60 e mais.

Na curva de incidéncia da tuberculose, por faixa etaria, em Minas Gerais,
observou-se que na medida que os anos avangaram ocuparam valores menores no €ixo dos
coeficientes, indicando mudangas na situa¢do da tuberculose de alfa prevaléncia para baixa
prevaléncia, tendo em vista ainda que na configuragio da curva houve achatamento do pico
da faixa de 0-4 anos ¢ ampliacdo da curvatura com deslocamento da incidéncia da faixa de

adultos jovens para as idades mais avancgadas.

Na configuragio da curva de incidéncia da tuberculose por idade pode-se obter
informagdes valiosas da situagdo da tuberculose em determinado momento e lugar. Assim
nos paises com alta prevaléncia a curva mostra um pico na primeira infincia, em fungio da
tuberculose primaria evolutiva € um segundo pico entre adultos jovens atribuido a
tuberculose pds-priméria de reinfeccdo exdgena. Areas de baixa prevaléncia apresentam
menor destaque dos picos na curva de incidéncia. A ascensdo da curva € lenta, a partir de
adultos jovens atingindo o extremo nos grupos com idades mais avangadas, em decorréncia
da reativagio endégena (OTT & GUTIERREZ, 1993).
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Para a tuberculose puimonar, verificou-se, no presente estudo, tendéncia de
declinio, com redugdo de 51,9% no periodo, para coeficientes que variaram de 53,34 a
25,68. Entre 1984 e 1991 reduziram 43,6%. No Brasil, observou-se reducio de 22,0% entre
1984 ¢ 1990, mas com coeficientes maiores (66,6 a 52,0) e em 1991 houve aumento de
11,3% em relagdo ao ano de 1990. Apés 1991 os coeficientes entram em declinio até 1997
(RUFFINO-NETTO & SOUZA, 1999).

Para Minas Gerais, verificou-se que em todas as faixas do grupo de menores de
15 anos ocorreram declinios, com reduggo de 80,5%, enquanto que no municipio do Rio de

Janeiro a tendéncia dos coeficientes foi de manutengdo entre 1989 e 1992 (ALVES, 1997).

Para os menores de 15 anos, no ano de 1984, no Estado de Minas Gerais, os
coeficientes foram inferiores aos observados, no mesmo ano, para o municipio de S3o
Paulo, que apresentou 27,50 na faixa de 0-4 anos, 12,90 na de 5-9 ¢ 9,70 para 10-14 anos
(DIAS, 1989).

Em 1993, estes coeficientes para as mesmas faixas etarias, em Minas Gerais
(10,83; 4,70; 6,10), foram inferiores aos registrados no municipio do Rio de Janeiro, que
apresentou 55,7 para 0-4 anos, 11,9 para 5-9 e 15,2 para a faixa de 10-14 anos (OLIVEIRA
et al., 1996).

Em maiores de 15 anos, a tendéncia dos coeficientes da tuberculose pulmonar
também foi de declinio. A partir de 1991, os coeficientes mais altos deslocaram-se para a

faixa etaria de 60 e mais, exceto em 1993 quando se posicionou na faixa de 40-49 anos.

No Pais, o comportamento foi diferente. Entre 1986 ¢ 1991, os coeficientes da
faixa etaria de 20-29 permaneceram sem grandes mudangas. No grupo de mais de 30 anos o
crescimento foi menos acentuado, exceto na faixa de 40-49 anos com crescimento crescente
€ que apresentou os maiores coeficientes. A média de idade de individuos acometidos pela
forma pulmonar passou de 38,6 para 41,1 entre 1986 € 1996 € nessa faixa posicionaram-se
os maiores coeficientes (RUFFINO-NETTO & SOUZA, 1999).

Os casos de tuberculose de maior repercussio epidemiolégica sio os da forma
pulmonar, especialmente, aqueles com escarro positivo (confirmado). Os baciliferos
infectam um maior nimero de pessoas. Em torno de 37,7% dos menores de 15 anos

adoecem em contato com os adultos baciliferos. Um bom sistema de satide prioriza os
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casos Dbaciliferos, introduzem a quimioterapia diminuindo-se, assim, o perigo da
contagiosidade, j4 nos primeiro dias de tratamento, reduzindo as fontes de infecgfo e risco
de recidivas (BRASIL, 1994).

Analisando os coeficientes da tuberculose pulmonar confirmada pela
baciloscopia, para Minas Gerais, verificou-se tendéncia de declinio em todo o periodo de
estudo, com valores inferiores aos observados para o Brasil, cuja tendéncia também foi de

declinio até o ano de 1990, com coeficientes entre 38,1 e 27,1 (CHAIMOWICZ, 2001).

Na regifio Sudeste, em 1990, o coeficiente de baciliferos foi de 36,20 (BRASIL,

1994). Minas Gerais, parte integrante da regido Sudeste registrou nesse ano coeficiente de
22.23.

Considerando a classificacio da situagio da epidemia da tuberculose citada por
ZACARIAS et al (1994), como um problema extremamente grave, quando os coeficientes
de baciliferos atingem valores entre 75,0 a 130,0, de gravidade moderada entre 30,0 € 75,0
e leve para coeficientes entre 5,00 a 30,00, a situagdo da tuberculose em Minas Gerais pode
ser considerada de gravidade leve a moderada, no periodo de estudo, quando os

coeficientes de baciliferos variaram entre 17,41 a 36,69.

Por outro lado, sabe-se que: o aumento da busca de casos, melhor condigio
técnico-operacionais e ainda, uma maior utiliza¢io do exame bacteriolégico no diagnéstico,

podem contribuir para o aumentar os coeficientes.

Na andlise dos coeficientes da forma pulmonar confirmada do grupo de
menores de 15 anos (Quadro 7), verificou-se tendéncia de declinio, com reducdo de 67,4%
neste grupo. Para a faixa etdria de 10-14 anos o aumento foi de 22,9 %, entre 1989 e 1991.
Os coeficientes foram inferiores aos observados no mesmo ano para o municipio do Rio de
Janeiro, que apresentou 18,9 para a faixa de 0-4 anos, 1,1 para os de 5-9 e 4,47 para a faixa
de 10-14 (OLIVEIRA et al.,, 1996). No mesmo municipio, 0 aumento para a tuberculose
pulmonar confirmada foi de 155,2% em 1993 com relagio a 1992 (ALVES, 1997).

No Pais, em 1992, o coeficiente da forma pulmonar foi de 57,60 e de 30,40 para
baciliferos (HIJJAR, 1994b; KRITSKI et al., 1995; FIUZA DE MELO, 1997), superiores
aos encontrados para Minas Gerais (33,86 € 19,99) no mesmo ano. No Distrito Federal, os

coeficientes de baciliferos foram de 26,1 em 1983 e de 20,6 em 1992 (KUSANO, 2000).
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Na curva de incidéncia por faixa etdria para a forma pulmonar confirmada,
observa-se que esta acompanhou o perfil de tendéncia da curva de incidéncia da
tuberculose “todas as formas”, mas com achatamento do “pico” na faixa de 0-4 anos, com
ascensdo gradativa da faixa de 10-14 anos até a faixa de 20-29 anos. A configuracio da
curva indica uma redugfo dos coeficientes com o deslocamento da curva para pontos mais
baixo no eixo dos coeficientes (y) e também com deslocamento da faixa etaria onde termina

a ascens@o da curva, conseqiientemente diminuindo a area de platd da curva.

O achatamento ou a auséncia de picos na faixa etaria de 0-4 anos, em regides de
alta prevaléncia explica-se pela dificuldade de se obter escarro em criangas ou pode ter sido
aplainado pela vacinacfio com o BCG. A inexisténcia de pico na faixa de adultos jovens
significa a provavel subnotificagio e problemas relacionados com a confirmagio
bacteriologica. Ha indicios de que, a4 medida que a prevaléncia passa de niveis mais altos
para baixos niveis, a curva se desloque da faixa de 20-29 anos para as faixas com idades
mais elevadas, a0 mesmo tempo em que sofre achatamento e a partir da faixa dos adultos
jovens parecem partir do nivel zero do eixo y com uma leve ascensdo até os extremos das
faixas etérias (OTT & GUTIERREZ, 1993).

Em Minas Gerais, os coeficientes da tuberculose pulmonar sem confirmacéo
tiveram tendéncia de declinio em todas as faixas etarias, com redugfo de 50,4% no periodo
de estudo, para coeficientes variando entre 6,75 ¢ 18,22. No Distrito Federal, verificou-se a
mesma tendéncia de declinio, mas com valores superiores aos de Minas Gerais, variando de

10,94 a 19,67. Os maiores coeficientes também se posicionaram no grupo etério de 60 anos
e mais (KUSANO, 2000).

No grupo de menores de 15 anos a redugio nos coeficientes foi observada em
todas as faixas etérias. No Distrito Federal registrou-se, também, redugio nos coeficientes
em todas as faixas etérias das criangas (KUSANO, 2000).

A tuberculose desenvolve-se, na maioria das vezes, no pulmio. O crescimento
da tuberculose extrapulmonar foi observado nos ultimos anos e parte desse aumento, pode
ser atribuido & infeccdo com o HIV. A associagdo Tb/HIV aumenta o risco de

desenvolvimento de formas extrapulmonares (Lo BUE, 1997).
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Observou-se que em Minas Gerais, a reducdio para o periodo de 1983 a 2000 foi
de 22,1%, mas com aumentos entre 1983 e 1985 (10%) e entre 1992 e 1994 (47,5%). No
Distrito Federal, os coeficientes entre 1983 e 1990, foram marcados por aumentos seguidos

de reducgdes ano a ano e entre 1990 e 1992, o aumento foi de 46,1% (KUSANO, 2000).

Ainda no periodo de 1983 a 1990, em Minas Gerais os coeficientes variaram
entre 6,63 ¢ 9,41 e foram superiores ao encontrado para o Pais, entre 1981 ¢ 1990 (6,80 a
7,00). A regido Sudeste, nessa década, apresentou o menor coeficiente, seguido da regido
Sul e Norte (BRASIL, 1992).

Neste estudo, entre as criangas, a maior redugio no periodo ocorreu na faixa de
5 a 9 anos (62,6). Nos menores de cinco ‘anos de idade, a tuberculose resulta da progresséo
e da disseminaciio da doenga. Das criangas portadoras de tuberculose, 30% apresentam
formas extrapulmonares (KRITSKI et al, 1995) e sdo os grupos mais afetados por
tuberculose extrapulmonar do que por outra forma da tuberculose (HAMMAN, SCHER,
MOOR, 1994).

Em 1984, no Estado de Minas Gerais, os coeficientes foram de: 4,48 para a
faixa de 0-4 anos; 2,34 para faixa de 5-9 e de 1,69 para a faixa de 10-14 anos. No municipio
de Sdo Paulo no mesmo ano, observou-se inversdo dos valores, com coeficientes mais altos
com o aumento da idade. Para este municipio os coeficientes foram de 2,1 para a faixa

etaria de 0-4, 2,9 para a de 5-9 e de 3,0 para os de 10-14 anos (DIAS, 1989).

No estudo dos coeficientes da forma extrapulmonar, constatou-se que nos
maiores de 15 anos, somente foi observado aumento, no periodo de 1980 a 2000 para a
faixa etéria de 60 e mais (10,9%). No Brasil, os coeficientes reduziram no grupo de 0-29
anos e aumentaram nos grupos com mais de 30 anos, no periodo de 1986 a 1991
(CHAIMOWICZ, 2001).

Entre os brasileiros, a média de idade de individuos comprometidos pela
tuberculose extrapulmonar passou de 35,1 para 39,6 anos entre 1986 a 1996. Em 1992, a
incidéncia foi de 57,60 (HIJJAR, 1994b; KRITSKI et al., 1995; FIUZA DE MELO, 1997).
Nesse mesmo ano o Estado do Rio de Janeiro registrou coeficiente de 56,40 para 15.558
casos extrapulmonares. Esse numero de casos representou 18,1% do total dos casos

registrados no pais (KRITSKI et al., 1995).
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No Brasil, a maior mudanga no comportamento da tuberculose extrapulmonar
ocorreu entre 1991 e 1996. Em todas as faixas etarias foram observadas redugdes. A maior
ocorreu no grupo de 0-9 anos (27,4%), seguido de reducdo de 12,3% na faixa de 50-59. A
menor reducfo foi para a faixa de 60 e mais com 2,1% (CHAIMOWICZ, 2001).

A meningite tuberculosa ou tuberculose das meninges e do Sistema Nervoso
Central constitui a forma mais grave das tuberculoses extrapulmonares. Normalmente ¢é
observada até o sexto més de evolucéio da primoinfeccio, sendo, portanto considerada uma
complicacdo precoce da mesma. Numa comunidade que nfio conta com medidas efetivas de
controle da tuberculose, a incidéncia da meningite depende diretamente da incidéncia de

casos pulmonares com baciloscopia positiva e conseqiientemente do risco anual de infecgéo
(AZAMBUIJA et al., 1993).

A tuberculose das meninges e do SNC pode ocorrer em qualquer idade, porém,
a maior incidéncia estd nos primeiros cinco anos de vida (BRASIL, 2002; AZAMBUIJA et
al., 1993). O risco de adoecimento € elevado nos primeiros anos de vida, muito baixo na

idade escolar, elevando-se na adolescéncia e no inicio da idade adulta (BRASIL, 2002).

O Brasil adota a estratégia da vacinagio obrigatéria em menores de um ano e
recomenda com prioridade em menores de quatro anos. O BCG protege contra as formas
graves da tuberculose na infancia. A letalidade da meningite tuberculosa € alta, em torno de

50% e dos sobreviventes, um terco convive com as seqiielas (BRASIL, 1992).

Os grupos com idade mais avancada e os individuos portadores do HIV,
também s@o mais vulneraveis ao adoecimento pela meningite tuberculosa. Na maioria das
vezes, o diagndstico sé € realizado em estagio avangado da doenca, justificando-se assim a
alta letalidade e as freqiientes seqiielas (BRASIL, 2002).

Neste estudo os coeficientes tiveram da tuberculose das meninges e do Sistema
Nervoso Central tendéncias diferentes das demais formas clinicas da tuberculose, entre
1983 e 2000. Nesse periodo o aumento para esta forma de tuberculose foi de 53,3%. Entre
1983 a 1986 os coeficientes tiveram aumento de 46,6%. Em 1990 e 1992 a reducio foi de
46,2%. Entre 1998 e 2000 o aumento foi de 24,3%.
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No Estado de Pernambuco, o comportamento foi diferente. Os coeficientes
declinaram de 1984 a 1989 com reducdo de 77,7% e aumento 275% entre 1989 e 1992
(TORRES, 1996). No Pais a tuberculose das meninges ¢ do SNC mostrou tendéncia de
declinio, entre 1981 a 1990 (BRASIL, 1992).

Para Minas Gerais, os coeficientes a tuberculose das meninges € do SNC
variaram de 0,14 a 0,48 com o maior coeficiente registrado no ano de 2000. Esses valores
foram inferiores aos observados em Pernambuco, onde os coeficientes variaram entre 0,4 a
1,8 (TORRES, 1996).

Quando os coeficientes foram analisados, no grupo de menores de 15 anos
(Tabela 8), percebeu-se tendéncia de declinio, com redugio de 68,8%. As redugbes foram
de: 62,8% para a faixa de 0-4 anos e 75,0% para a de 5-9. A tendéncia de declinio neste
grupo pode ter sido resultado da elevada cobertura vacinal verificada no Estado, proxima de
100%. Somente no ano de 1997, 94,43% das criangas da faixa etaria de 0-1 ano, receberam
o BCG (BRASIL, 1998).

Em 1984, em Minas Gerais, o coeficiente do grupo de menores de 15 anos foi
de 0,41 com 0,96 para a faixa de 0-4anos, 0,23 para a faixa de 5-9 e de 0,00 para a faixa de
10-14 anos. Estas taxas foram inferiores aos verificados no municipio de Sdo Paulo, no
mesmo ano, sendo 0,80 para o grupo de menores de 15 anos, 1,3 na faixa de 0-4 anos, 0,5
para 5-9 anos e de 0,4 na faixa de 10-14 anos (DIAS, 1984). Ainda no estudo de Minas
Gerais, em 1993, o coeficiente de 0-4 anos foi de 0,29, valor esse inferior ao registrado no

municipio do Rio de Janeiro com 2,00, para a mesma faixa etaria (OLIVEIRA et al., 1996).

No grupo de maiores de 15 anos, o menor aumento ocorreu dos 20-29 anos,
com aumento de 44,0% para o periodo. Para a faixa etaria de 50-59 anos alcangou 418% e
617% para os de 30-39.

Apesar dos aumentos para as faixas etarias acima mencionadas, o que se pode
observar foi que entre 1983 a 1992 (exceto para o ano de 1988), os mais altos coeficientes
se posicionavam na faixa de 0-4 anos. Nos maiores de 15 anos, as taxas mais altas
alternaram-se nas faixas do grupo de 20 a 59 anos. A partir de 1993, houve um

deslocamento para idades mais avancadas, superando os coeficientes da faixa de 0-4 anos.
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5.2. ESTUDO DA MORTALIDADE

Os resultados desse estudo evidenciaram que no Estado de Minas Gerais, o
nimero de 6bitos por tuberculose “todas as formas™ apresentou tendéncia de declinio no
periodo de 1980 a 1998, com reducdio superior (55,3%) & verificada no Brasil, entre 1980 e
1996, quando o namero de 6bitos passou de 7.022 para 5.708 e expressou variacdo de
18,7% (CHAIMOWICZ, 2001).

Em relagfo a década de 80, constatou-se redugéio dos 6bitos estendendo-se até o
ano de 1991; deste ano até 1994 houve um pequeno aumento. Esses achados diferem do
comportamento da tuberculose para o municipio de Sfo Paulo que apontaram para
crescimento do nimero de 6bitos por tuberculose a partir de 1985 e representou aumento de
186,2% (ALMEIDA, 1996).

Em Minas Gerais, de 1980 a 1995, os coeficientes de mortalidade foram
inferiores (5,73 e 2,32) e com redugdo maior (59,5%) do que os registrados para o Brasil
(6,04 ¢ 3,80, redugdo 37,1%) (RUFFINO-NETTO & SOUZA, 1999). Foram, também,
inferiores aos verificados no municipio do Rio de Janeiro, no mesmo periodo, com valores
de 11,07 e 10,65 (VICENTIN, 2000). Foram superiores, quando comparados com os
verificados no Distrito Federal em 1980 e 1997 (respectivamente 1,70 e 2,78), em que a
tendéncia foi de elevagdo (KUSANO, 2000).

Em menores de 15 anos, no ano de 1994, detectou-se aumento nos coeficientes
de 69,2% em relagdo a 1993, enquanto que no municipio do Rio de Janeiro, em 1993,

houve incremento de 354,5% em relagdio a 1992 (ALVES, 1997).

No Brasil, a mortalidade foi alta ap6s o ano de 1980, no grupo de 60 e mais
(CHAIMOWICZ, 2001).

A literatura aponta para o fato de que, em pessoas mais idosas, a mortalidade
por tuberculose € considerada mais alta do que em individuos mais jovens e, igual, quando
0 tratamento ¢ iniciado mais cedo. A mortalidade cresce com a idade (DAVIES, 1996;
JANSSENS & ZELLWEGER 1999). Nos paises desenvolvidos, a mortalidade excede em
30%, nos individuos da faixa etéria de 70 e mais (DAVIES, 1996).
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No Brasil, as precdrias condigdes de vida das populagdes de idosos associada a
imimeras desordens cronicas tém dificultado o acesso destes individuos aos servigos de
satide publica e conseqiientemente na identificagfio de casos novos neste grupo, conduzindo
a demora do inicio do tratamento, favorecendo o aumento da mortalidade (CHAIMOWICZ,
2001).

Na distribuicdo dos coeficientes de mortalidade, por tuberculose “todas as
formas”, faixas etarias € ano de‘oconéncia, deste estudo, verificou-se que as distribui¢des
foram unimodais, com pontos de maximo variando entre as faixas de 70-79 e de 80 e mais

anos, em todos os anos da série de 1980 a 1998.

Houve mudanca no comportamento da curva de mortalidade, nos Estados
Unidos, no periodo de 1980 e 1990, com o inicio da epidemia da AIDS. Em 1985, ano
intermediario e 1990, as distribui¢des foram unimodais para a faixa acima de 50 anos. Na
curva de mortalidade do ano de 1990 a distribui¢io foi bimodal, com destaque para a
mortalidade entre adultos jovens da faixa de 20-49 anos ¢ idosos na faixa de 75 e mais. Dos
individuos que morreram por tuberculose 54,2% foram do grupo etario de 20-49 anos e

referidos como portadores de AIDS nos atestados de 6bitos (BRAUN et al., 1993).

Para o Brasil, entre 1980 e 1996, a curva de mortalidade apresentou distribuicdo
unimodal centrada na faixa de 40-49 anos, apesar da transi¢do demografica e dos fatores
epidemiolégicos (CHAIMOWICZ, 2001).

A transicdo demografica, no Brasil, foi caracterizada pela passagem para a
maioridade de coortes nascidas entre 1940 e 1965, com crescimento do nimero do grupo de
maiores de 30 anos, entre 1991 ¢ 1996. A taxa de fertilidade caiu apds 1960, reduzindo-se
assim o ntimero de adultos jovens, o que veio contribuir para a estabiliza¢8o dos casos no
grupo com menos de 20 anos, reduzindo a mortalidade neste grupo (CHAIMOWICZ,
2001).

Dentre os fatores que podem estar influenciando na redugéo dos 6bitos estdo as
a¢des do Programa de Controle da Tuberculose, contribuindo para a redu¢fo do risco de

infeccio e decréscimo da mortalidade em menores de 30 anos, possibilitando o
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envelhecimento desse grupo. O surgimento da infecciio pelo HIV foi outro fator importante,
além das condi¢des socioecondmicas, tais como a nutricional e a habitacional ou até mesmo
as variagdes da qualidade das notificacdes, as quais podem estar modificando a tendéncia
observada (CHAIMOWICZ, 2001).

Na analise dos coeficientes por faixa etéria, os de 0-4 anos, foram os que mais
se aproximaram dos da faixa de 20-29 anos. De 5-9 e de 10-14 anos foram mais baixos
confirmando achados do municipio do Rio de Janeiro, entre 1979 e 1995, em que os
coeficientes das faixas de 5-9 e de 10-14 foram proximos e baixos (VICENTIN, 2000). No
Brasil, a taxa de mortalidade, na faixa de 0-4 anos, foi também mais elevada do que na
faixa de 5-9 anos (HIJJAR, 1994b).

Quando a tuberculose foi verificada por sexo, no presente estudo, foi
responsavel por maior proporgdo de 6bitos no sexo masculino, com a média de 2,3 6bitos,
quando comparado com o feminino. No municipio do Rio de Janeiro também houve
predominéncia no sexo masculino. Em S&o Paulo, os coeficientes masculinos e femininos

mostraram propor¢go inalterada, durante o periodo de 1979 a 1995 (GALESI, 1998).

Em Minas Gerais, os coeficientes de mortalidade, segundo o sexo tiveram
tendéncia semelhante em todo o periodo de estudo. Os coeficientes mantiveram-se
superiores no sexo masculino em todas as faixas etarias. Nas faixas etarias de 30-39 e de 60
e mais foram o dobro ¢ nas de 40-49 e de 50-59 o triplo. No municipio de S&o Paulo, a
tendéncia foi de elevagéo dos coeficientes, entre 1986 e 1995 e observada, tanto para o sexo

masculino, quanto para o feminino (GALESI, 1998).

No Distrito Federal entre 1988 ¢ 1997 observou-se uma elevagfio nas taxas de
mortalidade no grupo mais jovens (20-59), além de grande aumento no grupo da faixa de
60 e mais, com 75% dos 6bitos nos grupos com idades superiores a 30 anos e 8% em
menores de 20 anos (KUSANO, 2000).

As redugbes dos coeficientes foram observadas tanto para o sexo masculino
quanto para o feminino, em todo o periodo de estudo. Em média, os valores foram 2,3

vezes maiores no sexo masculino, mas com coeficientes bem inferiores aos observados no
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municipio do Rio de Janeiro, entre 1979 e 1995, quando para o sexo masculino os
coeficientes variaram entre 12,78 a 17,18 e no feminino entre 3,68 a 4,86. Neste municipio,
os coeficientes mostraram tendéncias de elevagdo a partir de 1984. Este ano foi marco da

mudanca da tendéncia de declinio verificada nos anos anterior (VICENTIN, 2000).

No municipio de SZo Paulo, entre 1986 a 1995, os coeficientes de mortalidade
declinaram 56% entre menores de 20 anos, quando foram comparados os anos de 1986 ¢
1995. No agrupamento das idades de menores de 20 anos, foi observada tendéncia de
declinio para o sexo masculino explicado pelo fato dos coeficientes para o sexo feminino

terem apresentado coeficientes baixos sem condi¢des de redugéo (GALESI, 1998).

No municipio do Rio de Janeiro entre 1979 a 1995, na faixa de 20-29 anos o
comportamento foi distinto, com coeficientes inferiores para o sexo feminino variando
entre 1,94 a 5,62 e para o sexo masculino entre 3,12 e 6,64. Na faixa de 30-39 os valores
dos coeficientes foram bastante distintos com proporgdes de 3:1 entre masculino/feminino e
de 3/2 entre masculino/geral (VICENTIN, 2000).

Em Minas Gerais, na faixa de 0-4 anos a propor¢do dos coeficientes foi, em
média, 1,5 maior no sexo masculino em rela¢do ao feminino com redugdio maior para o
sexo feminino. No municipio do Rio de Janeiro os coeficientes das faixas etarias de 0-4
anos, no sexo masculino e feminino mostraram padrfio semelhante de tendéncia, mas com
queda maior para o sexo feminino (VICENTIN, 2000). No municipio de S&o Paulo, nesta
faixa, o declinio foi maior para o sexo masculino (GALESI, 1998).

Analisando a mortalidade por tuberculose pulmonar verificou-se que os
coeficientes tiveram tendéncia de declinio, tanto para o sexo masculino, quanto para o
feminino. Apesar dos coeficientes do sexo masculino apresentarem-se com valores
superiores aos do feminino, a redugio dos coeficientes para o periodo foi maior para o sexo

feminino.

No periodo de estudo verificou-se que os maiores coeficientes se posicionaram
nas faixas de 70-79 e de 80 e mais. No Brasil, a média de idade, passou de 53 anos para 55

anos, entre 1991 e 1996, para a mortalidade por tuberculose respiratéria (CHAIMOWICZ,
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2001). Na representacdo grafica da tendéncia dos coeficientes da mortalidade por
tuberculose pulmonar pode-se verificar que esta foi semelhante quando comparada para os

coeficientes gerais e sexo a tendéncia de morrer da tuberculose “todas as formas™.

No municipio de Sdo Paulo, em 1985, a mortalidade por tuberculose pulmonar,
por grupo de idades mostrou um pico na faixa de 0-4 anos e uma ligeira elevagio na faixa
de 40-49 anos e outra na faixa de mais de 60 anos. Em 1995, houve uma mudanca no
comportamento da curva de mortalidade mostrando elevagfo nos coeficientes no grupo de
50-59 anos elevando o ponto de inflex83o. No grupo de 20-49 anos houve um aumento dos
coeficientes em 1995 com relac@io ao ano de 1985, podendo estar refletindo o impacto da
infecgdo do HIV (ANTUNES & WALDMAN, 1999).

A tuberculose € uma das doencas mais comuns entre pacientes com AIDS
(CHAIMOWICZ, 2001). Individuos infectados pelo HIV sdo especialmente susceptiveis a
tuberculose a qual se apresenta de forma atipica, com altas taxas de manifestacdes
extrapulmonares (THEUER, 1998; MURAY, 1998). Portadores de AIDS que adquirirem a
tuberculose tém redugio do seu tempo de vida (PERNEGER et al.,1995).

Recentes surtos de tuberculose multidroga resistente, tém resultado em aumento
da mortalidade por esta doenca em pacientes com AIDS e atribuidos 3 demora da
elucidagdo diagndstica, aos inadequados regimes de tratamentos e a imunossupressdo
profunda, provocada pelo virus HIV (COHN, 1995).

No Brasil, os casos de AIDS mostraram tendéncia crescente entre 1984 e 1997,
quando entraram em declinio. Em Minas Gerais o comportamento foi de crescimento de
1984 até¢ 1994 mantendo num patamar até o ano de 1997, com pequena redugio em 1998
(BRASIL, 2001).

O crescimento da incidéncia da AIDS ocorreu em todas as faixas etarias, com
destaque para 30-39 anos. A maior incidéncia foi na faixa de 40-49 anos. A partir de 1994
os coeficientes elevaram-se na faixa de 30-39 ¢ a faixa de 50-59 mostrou a maior taxa. A
partir de 1995, cresce na faixa de 50-59, atualmente esta faixa ¢ a 22 em incidéncia no Pais
em 4° lugar a 60-69. A tendéncia da epidemia, entre 1988 a 1998, foi de declinio. A
epidemia esta em crescimento, mas num processo de desaceleragio (MATSUSHITA &
SANTANA, 2001).
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Os coeficientes a mortalidade por tuberculose extrapulmonar apresentaram
tendéncia de declinio, no periodo de estudo, tanto para o sexo masculino, quanto feminino.
Na representacfo grafica da tendéncia dos coeficientes da mortalidade por tuberculose
extrapulmonar o comportamento foi diferente do apresentado para a mortalidade por
tuberculose “todas as formas” e pulmonar. A tendéncia para o sexo feminino foi semelhante

a representaco da tendéncia dos coeficientes extrapulmonares gerais.

A elevagio dos coeficientes de mortalidade por tuberculose extrapulmonar,
entre 1991 e 1995 foi perceptivel, tanto para os coeficientes gerais, quanto para 0s S€Xos.
Nesse periodo, a AIDS em Minas Gerais teve coeficientes crescentes, passando de 3,6 em
1991 para 8,8 em 1997, com redugfo posterior atingindo 5,5 no ano de 2000 (BRASIL,
2001).

Analisando os coeficientes de mortalidade por tuberculose extrapulmonar
verificou-se a manutengdo de valores mais altos para o sexo masculino. As redugdes para o

periodo foram verificadas em todas as faixas etérias de ambos os sexos.

No Brasil, entre 1991 e 1996, a média de idade, para a ndo-respiratéria, cresceu
de 30 para 47 anos. Aproximadamente 20% de todas as mortes por tuberculose miliar
registrados entre 1980 e 1995, ocorreram em individuos mais idosos (CHAIMOWICZ,
2001). Em regides com altas incidéncias de AIDS, a mortalidade por tuberculose é maior
no grupo de 20-49 anos (BRAUN et al., 1993).
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1. No Estado de Minas Gerais o numero total de casos novos da tuberculose
apresentou redugdo de 34,8% no periodo de 1983 a 2000. As redugdes foram
de 39,9% para a forma pulmonar e de 2,8% para as extrapulmonares. Dentre

a forma extrapulmonares a das meninges e do SNC aumentou 92,9%.

2. A forma pulmonar foi a mais freqiiente e correspondeu, nos maiores de 15
anos, a um percentual médio de 83,5% de todos os casos € a extrapulmonar
por 16,5%. Nos menores de 15, o percentual médio foi de 7,7% para o

esperado de 15% para “todas as formas”.

3. No estudo epidemiologico do grupo de maiores ¢ menores de 15 anos. A
tuberculose “todas as formas” no primeiro grupo representou em média
percentual de 92,3% superando 7,3% do padrdo esperado. Os casos
pulmonares o percentual médio ficou 6,5% abaixo do proposto ¢ a
extrapulmonar superou com o mesmo valor. Dentre os casos pulmonares a
média dos casos confirmados por baciloscopia ficou 0,8% abaixo do

esperado.

4. Em maiores de 15 anos, as propor¢des em percentuais médios das formas
clinicas da tuberculose quando comparada com o modelo de proposto
verificou-se que: a tuberculose “todas as formas™ ficou 7,3% abaixo do
modelo proposto; a tuberculose pulmonar superou em 3,3% resultando em
reducdo de 3,3% para os extrapulmonares. Dentre os casos pulmonares a
confirmada em excedeu 6,6% o esperado conseqilientemente os ndo

confirmados superou com o mesmo valor.

5. Quando os coeficientes foram avaliados, segundo as formas clinicas da
tuberculose, no grupo de maiores e menores de 15 anos, verificou-se reducéo
para os coeficientes em todas as faixas etérias e formas clinicas da doenca

em menores de 15 anos.
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6. No grupo de maiores de 15 anos, verificou-se aumento dos coeficientes no
inicio da década de 90 para a forma extrapulmonar e para a forma das
meninges € do SNC. Para a pulmonar sem confirmaciio os aumentos

ocorreram nas faixas com mais de 40 anos.

7. Os coeficientes de incidéncia “todas as formas” apresentaram tendéncia de
declinio no periodo de 1983 a 2000, apesar da elevacfio observada entre 1991
e 1993.

8. As redugdes nos coeficientes de incidéncia foram observadas para quase
todas as formas clinicas da tuberculose no periodo de estudo sendo de:
47,7% para a tuberculose “todas as formas”; 51,9% para a pulmonar, com
52,5% para a confirmada e de 50,4% para a sem confirmacgio. Para os
coeficientes da forma extrapulmonar a redugéo foi de 22,1%. Dentre os casos

extrapulmonares a forma das meninges ¢ do SNC aumentou 53,3%.

9. Os coeficientes de incidéncia por faixas etérias e formas clinicas tiveram
reducdo em todas as faixas de idade para a tuberculose “todas as formas” e

pulmonar incluindo a confirmada e a sem confirmacgo.

10. Os maiores coeficientes de incidéncia da forma pulmonar deslocaram-se
para a faixa de 60 e mais a partir de 1992, exceto no ano de 1993 em que se
posicionou na faixa de 40-49 anos. Para a pulmonar sem confirmagéo

deslocaram-se para a faixa de 60 e mais a partir de 1985.

11. Na tuberculose extrapulmonar constatou-se aumento dos coeficientes de
incidéncia na faixa etaria de 60 e mais, no periodo de estudo, enquanto que

para as demais faixas observaram-se redugdes.

12. Para a forma das meninges e do SNC, as redugdes nos coeficientes de
incidéncia foram observadas para todas as faixas etarias do grupo de
menores de 15 anos. Nos adultos, chama a atencio mesmo o menor
aumento observado (43,8%), na faixa de 20-29, uma vez que atingiu 617%
entre 30-39 € 418% entre os de 50-59 anos.
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13. Para a tuberculose das meninges e do SNC, os maiores coeficientes de
incidéncia ocorreram na faixa de 0-4 anos até o ano de 1992, com excecéo
do ano de 1989 quando a maior taxa esteve entre 20-29 anos. A partir de
1993, alternaram-se entre os adultos com mais de 40 anos, superando os

valores da faixa de 0-4.

14. O nimero de 6bitos reduziu no periodo de 1980 a 1998. As reducgdes foram
de: 55,2% para a tuberculose “todas as formas”, 52,1% para o pulmonar e
de 72,9% para a extrapulmonar.

15. As redugdes dos coeficientes de mortalidade foram em todas as faixas

etarias, em ambos os sexos e em todas as formas da tuberculose.

16. Os coeficientes de mortalidade para o sexo masculino foram mais elevados

do que os coeficientes para o feminino para todas as formas da tuberculose.

17. Os coeficientes de mortalidade “todas as formas™ e pulmonar apresentaram
tendéncia de declinio em todo o periodo de estudo. O declinio foi mais
acentuado foi entre 1980 e 1986, para os coeficientes gerais, para os

homens e ap6s 1987 para as mulheres.

18. Os maiores coeficientes “todas as formas” alternaram entre as faixas do
grupo de mais de 70 anos, para os coeficientes gerais e masculinos. Os
coeficientes gerais deslocaram-se para a faixa de 80 e mais a partir de
1986. Para o feminino o deslocaram-se para essa faixa apos 1988, com

excegdo do ano de 1998 em que se posicionou na faixa de 70-79 anos.

19. Os maiores coeficientes de mortalidade por tuberculose pulmonar
alternam-se entre as faixas do grupo de mais de 70 anos, em todo o periodo
de estudo, tanto para os coeficientes gerais, quanto para o masculino e
feminino. A partir de 1985 os coeficientes do sexo feminino deslocaram-se

para a faixa de 80 e mais.
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20. A mortalidade por tuberculose extrapulmonar mostrou tendéncia de declinio

no periodo de estudo apesar da elevagfio entre 1991 e 1994.

21. Quando os coeficientes de mortalidade por tuberculose extrapulmonar
foram analisados por sexo, verificou-se predominio dos Obitos no sexo

masculino.

22. Os declinios foram mais acentuados para os coeficientes gerais € para o
sexo masculino entre 1983 e 1986 e para o feminino entre 1986 e 1987.

Apds os referidos periodos os declinios foram menos acentuados.

23. Os maiores coeficientes de mortalidade por tuberculose extrapulmonar
alternaram-se entre as faixas do grupo de 60 e mais, tanto para os
coeficientes gerais, quanto para os coeficientes do sexo masculino e
feminino, exceto no ano de 1991 em que o maior coeficiente posicionou-se

na faixa de 50-59 anos, para o sexo masculino.
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ANTUNES, F.L.P. - Morbi-mortality by tuberculosis in the state of Minas Gerais from
1980 to 2000. Campinas, 2002 [Thesis of the masters course at Faculty of Medical Science
of State University of Campinas - UNICAMP]

Introduction: The tuberculosis continues being a serious problem of public
health in all over the world. Since the decade of 80 the tuberculosis's new cases have

increased, mainly because of the influence of the AIDS epidemic.

Objective: To study the temporal disposition of morbidity and mortality by
tuberculosis in the State of Minas Gerais from 1980 to 2000.

Methodology: Taken from data based on literature, from the Health Secretary
of the State of Minas Gerais, on death rate and also from the statistics references of the
population residing in the area based on Federal Office of the Public Health (DATASUS),
the incidences of clinical forms of tuberculosis were calculated: “all forms”, pulmonary,
including the confirmed ones and the non-confirmed cases, extrapulmonary and from the
meninges and from the Central Nervous System (SNC), age bracket, between 1983 and
2000. The coefficient of mortality was calculated for tuberculosis in “all forms™, pulmonary
and extrapulmonary, age brackets and male/female gender, from 1980 to 1988, both by
100.000 inhabitants. The coefficient tendency was verified through regression lines

segmented to the mobile averages.

Results: Tuberculosis presented a declining tendency despite of the coefficient
growth between 1991 and 1994. When the clinical forms of the disease were analysed
according to the age brackets, there was an increase verified in the extrapulmonary and in
the age bracket of sixty and over, in the tuberculosis of meninges and of the central nervous
system, and there was a reduction in the age bracket under 15 years old and an increase in
the age bracket over 15 years old, with prominence of the age bracket of 30-39 years old.
The highest coefficient alternated among the age bracket of over 30 years old. As for the
tuberculosis of meninges and the central nervous system, the coefficient of 0-4 years old
exceeded the age bracket of people who were older until the year 1992. After that they

alternated with the age bracket of over 40 years old, outmatching the age bracket of 0-4
years old.
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In the mortality study the coefficient tendency was also declining. There was a
bigger death rate in the male gender population. The highest mortality coefficient of “all
forms” and pulmonary alternated in the age bracket of 70-79 and 80 years old and over, and
the extrapulmonary in the age bracket of 60 years old and over.

Discussion: In the age bracket below 15 years old there was a morbidity
reduction, probably due to vaccination with “BCG”. Among adults the highest confirmed
pulmonary coefficient varied among the groups over 30 years old and the non-confirmed
ones moved to the 60-69 years old group, from 1985 on, becoming evident the difficulty in

diagnosing the elderly population. The mortality by extrapulmonary tuberculosis increased
at the time of AIDS highest incidence rate.

Conclusion: In the state of Minas Gerais the tendency of morbi-mortality

tuberculosis was one of decline during the period of this study.

Keys -Words: Tuberculosis, Morbidity, Mortality, Tendency.
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