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sim um hdbito”.

Aristoteles (384 — 322 a.C.)



RESUMO

A tuberculose (TB) infecta mais pessoas que qualquer outra infeccdo curdvel no mundo,
portanto, permanece como um problema de expressiva magnitude nos dias de hoje,
desafiando a saude publica. Este estudo descrito apresenta os aspectos epidemioldgicos dos
pacientes com tuberculose residentes no municipio de Campinas, que iniciaram o0
tratamento em 2006, inscritos no Programa de Controle da Tuberculose (PCT).
Foi observada a Ficha Oficial de Notificagdo Compulséria. Foram analisadas as varidveis
clinicas, demograficas e epidemioldgicas de 343 doentes do total de 536 notificados no
Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN). Para a andlise dos dados foi
utilizado o software Epi Info versdo 6.04. A faixa etaria mais acometida pela doenga foi a
de 30 a 39 anos com 22,7%. A forma clinica pulmonar foi predominante com 83,1%.
O exame Anti-HIV ndo foi realizado em 27,1%. A propor¢cao de homens alcoolistas foi
superior a das mulheres com 15,9%. O coeficiente de incidéncia foi de 26,1 por 100.000
habitantes em 2006 A letalidade teve maior percentual nos casos recidivantes no sexo
feminino com 33,3%. No resultado de tratamento apresentou-se: 71,4% encontram-se na
categoria de cura, seguida de o6bito com 11,1%, abandono de tratamento 11,1%,
transferéncia 4,1%, em tratamento 1,7% e faléncia com 0,6%. Na populacdo estudada
foram constatados 45 presididrios. Desses, 22,2% apresentavam a comorbidade Aids.
Os resultados do estudo apontam para a necessidade de melhorias na qualidade da
informacao sobre os pacientes atendidos no PCT, contribuindo para uma operacionaliza¢ao

mais eficaz no diagndstico e no tratamento dos doentes.

Palavras Chave: Tuberculose, Epidemiologia, Tratamento.
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ABSTRACT

Tuberculosis (TB) infects more people than any other healable infection in the world, so it
remains a problem of major magnitude nowadays, challenging public health. This study
describes the epidemiological aspects of tuberculosis patients residing at the city of
Campinas that have started the treatment on 2006. Descriptive study of tuberculosis cases at
the Tuberculosis Control Program (TCP) of Campinas in 2006. The official sheet of
mandatory notification of individuals that had started tuberculosis” treatment was analyzed.
The clinical, demographic and epidemiological variables from 343 patients of 536 cases
notified on the national system of information of information (SINAN) have been analyzed.
The software Epi Info version 6.04 has been used for the data analysis. The age most
affected by the disease was 30-39 years with 22,7%. The lung clinical form was
predominant with 83,1%. The anti-HIV exam have not been made on 21,7% of the cases.
The alcoholic men proportion was superior to the women in 15,9%. The incidence
coefficiency was 26,1 by 100.000 inhabitants. The lethality has shown bigger proportion on
the recidivant cases on women with 33,3%. On the treatment results there was 71,4% on
cure category, death with 11,1%, treatment leaving 11,1%, transference 4,1%, in treatment
1,7% and failure with 0,6%. In the studied population there was 45 the prisoners on TB
treatment. From these, 22,2% had Aids-tuberculosis comorbity. The results conclude the
necessity of quality improvement of the patients on TCP, helping for a better

operationalization on diagnostic and patient’s treatment.

Key words: Tuberculosis, Epidemiology, Treatment
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A tuberculose (TB) atinge mais pessoas que qualquer outra infec¢ao curdvel no
mundo, portanto permanece como um problema de expressiva magnitude nos dias de hoje,

desafiando a saude publica.

Sabe-se que a TB € uma doenca muito antiga, pois foi encontrada em mudmias
egipcias de 4000 a.C. Na Grécia, no século XVIII, Hipocrates diferenciou a “tisica” de
outras doencas. Historicamente, a evolu¢do dos agrupamentos humanos e a domesticacao
dos animais prestavam-se bem a disseminacdo de doencas transmissiveis (MS, 2002);
sendo assim, a doenca parece ter encontrado ambiente propicio a sua instalacdo, e a difusdao

do bacilo ampliava as possibilidades de contdgio (Bertolli Filho, 2001).

Na Europa, no século XIX, surgiram as primeiras hipéteses sobre a
transmissibilidade e a natureza da doenca. Na Itélia, aceitava-se a idéia de que se tratava de

uma doenga hereditaria ou decorrente da inflamacgao dos tecidos pulmonares (MS, 2002).

No ano de 1870, Pasteur e outros cientistas demonstraram ser possivel a
transmissdo da tuberculose por meio de inoculacdo, porém, ndo conseguiram isolar o
germe, devido as dificuldades técnicas da época. No entanto, em 1882, Koch anunciou a
identificacdo do bacilo Mycobacterium tuberculosis - agente causador da tuberculose (MS,

2002).

A doenga foi disseminada pelo mundo por intermédio de fluxos migratdrios, da
ocorréncia das guerras e da colonizacdo das novas terras apos o século XV. Ha evidéncias
de que a tuberculose foi introduzida em nosso pais pelos colonizadores portugueses,
particularmente pelos padres jesuitas. Estes eram enviados ao Brasil ndo apenas para
catequizar os nativos, mas também em busca de cura para a doenga, por meio da viagem
maritima e da permanéncia em local com bom clima - formas de tratamento preconizadas

na época (Campos, 1996).

Outro meio de tratamento da tuberculose era através de sanatérios para
isolamento dos doentes, e surgiram os primeiros conceitos de prevengdo, educacdo e
tratamento, pois as familias procuravam esconder os enfermos por causa do estigma,

favorecendo a disseminacao da infec¢do (Rouquayrol, 2003).

Introdugdo
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Na década de 1940 foi descoberta a estreptomicina e a eficicia da isoniazida
(MS, 2002). Na década de 1960, instituiu-se o esquema de trés antibidticos, durante 18 a 24
meses (Kritski et al., 2007). Portanto, comecaram as possibilidades reais de tratamento e
cura da tuberculose. Esses medicamentos mudaram a epidemiologia da doenca (MS,2002).
A meta global para o ano de 2015 € que sejam reduzidos em 50% os Gbitos cuja causa

basica seja a tuberculose (WHO, 2008).

Na década de 1980, em paises desenvolvidos, a situagdo da tuberculose
agravou-se devido a inumeros fatores como: a epidemia de Aids, o surgimento do M.
tuberculosis resistente aos medicamentos e a diminuicao de investimentos publicos no setor
de saude, levando a deterioracdo dos servigos. Processos migratérios de paises em
desenvolvimento e sucessivas guerras na Africa também contribufram para o agravamento

do processo (Dorman e Chaisson, 2007).

1.1- Epidemiologia da Tuberculose

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) declarou a TB em estado de
emergéncia (WHO, 2008). E a maior causa de morte por doenca infecciosa em adultos.
Segundo estimativas da OMS, dois bilhdes de pessoas, correspondendo a um terco da
populacdo mundial, estdo infectadas pelo Mycobacterium tuberculosis. Destes, 8 milhdes

desenvolverdao a doenga e 2 milhdes morrerdo a cada ano (WHO, 2005).

Mundialmente, a incidéncia da tuberculose tém-se estabilizado, comparando
com o crescimento da populacdo. Os casos novos passaram de 9,1 milhdes em 2005 para

9,2 milhdes em 2006 (WHO, 2008).

O continente africano € o mais atingido pela doenga, sendo a incidéncia em
todas as formas clinicas de aproximadamente 343/100.000 habitantes, com prevaléncia de
511/100.000 habitantes e com coeficiente de mortalidade estimado em 74/100.000
habitantes (WHO, 2007). No continente asiitico existe um numero bastante elevado de
casos, sendo que a India tem cerca de 20% de todos os casos novos mundiais (Williams et

al., 2005).
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Altas taxas de incidéncia também sao encontradas em paises e territérios que
ttm em comum a lingua portuguesa. Na Reptblica de Guiné Bissau, a incidéncia foi

estimada em 113,4/100.000 habitantes no periodo de 2000 a 2005 (Manjuba et al., 2008).

O relatério da OMS de 2008 afirma que a magnitude dessa doen¢a no Brasil faz
com que o pais ocupe o 16° lugar entre os 22 paises responsdveis por 80% do total de casos
de tuberculose no mundo (WHO, 2008). Isto € constatado através dos dados do Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), no qual sdo notificados anualmente 85
mil casos novos de tuberculose no Brasil, correspondendo a um coeficiente de incidéncia de

47/100.000 habitantes (MS, 2006).

E caracteristico da doenca desenvolver-se principalmente em grandes centros
urbanos. As elevadas taxas de incidéncia nas grandes cidades estdo geralmente associadas a
baixos niveis de desenvolvimento socioecondmico e a condicdes insatisfatérias de

assisténcia, de diagnostico e de tratamento (MS, 2002).

As grandes cidades brasileiras, que vivem em desigualdade socio-econdmica,
mantém indices elevados de incidéncia. Na regido Nordeste, o coeficiente de incidéncia é
de 48,7/100.000 habitantes. O Estado de Sao Paulo, com 40.442.795 habitantes, tem cerca
de 18 mil casos de tuberculose por ano, o maior contingente de casos do pais, com 46 casos
por 100.000 habitantes (CVE, 2008). O municipio de Campinas, uma importante referéncia
no polo econdmico e politico do Estado de Sdo Paulo, tem o coeficiente de incidéncia de 30

casos por 100.000 habitantes (Prefeitura de Campinas, 2006).

Concomitantemente, o Estado do Parand apresenta a menor incidéncia do
Brasil, com 26,8/100.000 habitantes, seguido do Estado de Santa Catarina, com
27,4/100.000 (MS, 2005). Porém, as taxas de incidéncia tém se mantido em todo o
territoério nacional (MS, 2008).

A tuberculose ¢ uma doenca que atinge principalmente as pessoas na idade
produtiva da vida, entre 15 e 49 anos, tendo caracteristicas distintas segundo as faixas
etarias (MS, 2002). Todavia, estudo realizado no municipio de Sao Paulo, sobre o periodo
de 1900 a 1997, mostram tendéncias de aumento nas faixas etdrias mais elevadas (Antunes

e Waldman, 1999).
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A doenca é mais freqiiente no sexo masculino, podendo afetar cerca de sete
vezes mais os homens do que as mulheres (MS, 2002). Estudos que avaliaram as
informacdes de tuberculose, no periodo de 1989 a 1999, de um Centro de Saide Escola da
cidade de Sdo Paulo, afirmam que 58% dos doentes pertenciam ao sexo masculino

(Nogueira et al., 2001).

As doencas associadas a tuberculose afetam o estado imunoldgico dos
individuos, e entre as mais comuns estdo o alcoolismo, tabagismo, diabetes, doengca mental
e Aids (MS, 2006). Dentre essas, que agravam a saude do individuo, a infeccdo do HIV
(Virus da Imunodeficiéncia Humana) € considerada um dos principais fatores de risco na
progressao de infeccdo latente para doenca ativa. Em individuos nao infectados pelo HIV, o
risco acumulado de desenvolver TB ativa é de 5% a 10% durante toda a vida, contra 10%
ao ano entre os infectados por HIV. A tuberculose é a doenca mais prevenivel, curdvel e

transmissivel de todas as infec¢cdes que acompanham a infec¢ao por HIV (MS, 2002).

1.2- Fisiopatologia da Tuberculose

Os mecanismos fisiopatologicos da doenca vém sendo estudados ha vdrias
décadas sem que todos os elementos estejam definidos. Estudos precursores desenvolvidos
na década de 1940 por Rich e na década de 1960 por Lurie e Dannenberg permanecem

validos até hoje (MS, 2002).

As vias aéreas superiores sdo os principais meios de transmissdo da doenca,
mas outros aspectos também sdo considerados: freqiiéncia da tosse, idade do transmissor,

fluidez do escarro, viruléncia do bacilo e intensidade do contato (MS, 2002).

Na década de 1960, estudos mostraram que em paises com alta ou baixa
prevaléncia da doenca, os doentes de tuberculose com baciloscopia positiva infectavam um
nimero maior de pessoas do que aqueles com apenas cultura de escarro positiva (Rouillon
et al., 1976). O paciente com tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva, se ndo for
tratado em um ano, pode infectar em média 10 a 15 pessoas. O risco de contagio de

contatos proximos € de 5% a 20%, e o de contatos casuais € de 0,2% a 2%. Isso mostra que
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o risco € tanto maior quanto mais préximo for o contato com o paciente bacilifero e maior a

carga bacilar do paciente com lesdo pulmonar (MS, 2002).

Os mecanismos de defesa contra a micobactéria sdo afetados por predisposi¢ao
genética do hospedeiro ou por influéncia de fendmenos induzidos pela prépria micobactéria
(MS, 2002). No periodo de duas a oito semanas, apds a primo-infeccdo, os granulomas

evoluem para fibrose e/ou calcificag@o do bacilo (Raja, 2004; MS, 2002).

A lesdo tuberculosa € diretamente proporcional ao numero de bacilos, a
viruléncia da cepa inalada e ao desenvolvimento da hipersensibilidade pelo hospedeiro, e

inversamente proporcional a imunidade natural e a imunidade adquirida (MS, 2002).

A doenga pode se manifestar como a tuberculose primaria e a secundaria. A TB
primdria € resultante do complexo pulmonar primario e ¢ caracteristicamente
granulomatosa (Murray et al., 2006; MS, 2002). Ocorre quando o individuo entra em
contato com o bacilo pela primeira vez e ndo manifesta necessariamente a doenca. A TB
secunddria ocorre por uma reinfeccao ou pela recidiva da primeira doenca, e, pode acarretar

a destruicdo dos tecidos e a disseminacdo da doenca para outros 6rgdos (SBPT, 2004).

Com o progresso da Medicina descobriram-se vdarias formas clinicas da
moléstia, mas a mais freqiiente e contagiosa é a pulmonar, na qual a tosse € o principal
sintoma, presente em quase 90% dos casos. A doenga afeta tanto criangas quanto adultos,

mas em maior propor¢do os adultos (MS, 2004).

As formas clinicas extrapulmonares sdo decorrentes de vias de disseminagdo
caracteristicas da doenca. Podem ocorrer em diferentes 6rgdos e tecidos, sendo a forma

disseminada a mais grave (Murray et al., 2006).

1.3- Tratamento da Tuberculose

O tratamento dos pacientes com baciloscopia positiva é a medida prioritaria
para o controle da doenca, pois permite detectar e eliminar rapidamente as maiores fontes

de infeccdo (MS, 2008).
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A TB € uma doenca grave, porém curdvel em quase 100% dos casos novos
(WHO, 2008). A associacdo medicamentosa adequada, as doses corretas, 0 uso por tempo
suficiente, com supervisdao da medicacdo, sdo 0os meios para evitar a persisténcia bacteriana
e o desenvolvimento de resisténcia as drogas, assegurando a cura do paciente. Dessa forma,

reduzem-se as fontes de infecc@o e o impacto da doenca na comunidade (Stop-Tb, 2008).

No Brasil, os esquemas medicamentosos para o tratamento da tuberculose sdao
padronizados. A definicdo do esquema mais adequado € feita com base na forma clinica, na
idade e na histéria de tratamento anterior e seu resultado. Em todos os esquemas
terapéuticos, a medicacdo € de uso didrio e deve ser administrada de preferéncia em uma

unica tomada (MS, 2002).

Ap6s a década de 1970, foram verificadas altas taxas de cura com os esquemas
medicamentosos (isoniazida, rifampicina e pirazinamida). Com isso, houve possibilidade de
que a doencga estivesse sob controle. Todavia, a tuberculose ¢ uma doenca de grande
complexidade, o que deve ser motivo para o interesse da sociedade e estudos académicos

(MS, 2002).

Quanto ao tempo de tratamento foi observado que hd menos recidiva em 9
meses de tratamento quando comparado a 6 meses (MS, 2002). Deve-se levar em conta que

no periodo de 6 meses o custo é menor para os servicos publicos de saide (MS, 2002).

Para os casos novos de tratamento € recomendado Rifampicina, Isoniazida e

Pirazinamida (ou Etambutol).

Nos casos de retratamento, ou seja, pacientes que retornam ao tratamento apos
cura ou abandono, acrescenta-se ao Esquema I uma quarta droga, o etambutol (Esquema
IR), e, nos casos de meningite tuberculosa, as drogas sdo as mesmas utilizadas no Esquema

I, mas por um periodo maior.

A utilizacdo inadequada dos esquemas terapéuticos, por abandono de
tratamento ou irregularidade da terapéutica, favorece a resist€ncia do bacilo M.
tuberculosis, levando ao aparecimento de formas clinicas multirresistentes (MS, 2002) Por

isso, € importante considerar a motiva¢do do doente e a probabilidade de adesdo, antes de
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iniciar o tratamento. Com o uso adequado da medicacdo os sintomas sdo diminuidos, este
fato leva alguns pacientes a ndo concluirem o tratamento, agravando seu estado e podendo

evoluir para o 6bito (Wallace, 2003).

O tratamento é feito basicamente em nivel ambulatorial, reservando-se a
internacdo aos quadros graves, como insuficiéncia respiratéria, hemoptise e hepatite
medicamentosa, por exemplo. H4 de se ressaltar, ainda, que a distribuicao de medicamentos

€ feita de maneira gratuita em todo o pais (SBPT, 2004).

A supervisdo adequada do tratamento, a organiza¢cdo do servigo e a qualidade
de assisténcia contribuem para a adesdo dos pacientes, reduzindo os indices de abandono

(MS, 2006).

A falta de recursos nos servicos de saide e o aumento dos individuos com
infecgcdo pelo HIV/Aids e dos usudrios de drogas licitas e ilicitas podem também ser causas

de abandono do tratamento da tuberculose (SBPT, 2004).

1.4- Programa de Controle da Tuberculose

Para o controle da doenga, é necessdria a compreensao de diversos graus de

complexidade, tanto coletivos como individuais.

Desde 1920, a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose, gerenciado pelo
Departamento de Saude Publica, priorizou tratar o doentes, detectar os casos e isolar os

focos infectantes (MS, 1999).

Na década de 1990, foi instituido o PCT (Programa de Controle da
Tuberculose) dando prioridade a 328 municipios brasileiros, sendo 53 do Estado de Sao

Paulo, entre os quais o de Campinas (SBPT, 2004).

Os objetivos do programa sdao: aumentar a taxa de deteccdo, elevar a taxa de
cura e reduzir a taxa de abandono. Outra diretriz a ser seguida € a descoberta e o

tratamento dos pacientes resistentes as multiplas drogas (MS, 2004).
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O desafio para o desenvolvimento efetivo do PCT encontra-se nas dreas de alta
prevaléncia da doenga. Com o reconhecimento dos fatores de risco, deve-se investir em
educacdo em saude para prevenir a reativacdo da doenca e as altas taxas de incidéncia
(SBPT, 2004). Além disso, € necessdrio introduzir novas tecnologias e avaliar os servi¢os

de satde para reduzir o nimero de casos da doenga (Dye et al., 2005).

A eficédcia da implantacdo do PCT tem ocasionado um decréscimo anual de 6%
na notificacdo de casos novos em paises em desenvolvimento como o Peru (Sudrez et al.,

2001).

No ano de 1993, quando a OMS declarou estado de emergéncia no mundo, foi
recomendada a estratégia do DOTS (direct observed treatment short-course), que
recomenda: a adesdo politica por parte das autoridades governamentais; o estabelecimento
de uma rede laboratorial de baciloscopia; a garantia de medicacdo; um sistema de

informacao adequado; e oferta de tratamento supervisionado (MS, 2002).

Com o DOTS, em 2006, a detec¢do estimada de todos os casos novos de
tuberculose foi em torno de 60% em 26 paises pesquisados (Dye, Hosseini e Watt, 2007).
A meta global para o ano de 2050 € a notificagdo de um caso de tuberculose por um milhao

de habitantes (WHO, 2008).

Estima-se que mais de 17 milhdes de pacientes com tuberculose foram tratados
em 23 paises através de programas supervisionados de tuberculose entre os anos de 1994 e

2003 (Dye et al., 2005).

Em paralelo, observou-se mundialmente, uma queda no compromisso politico

dos gestores e na qualidade das ac¢des de controle da tuberculose (Santos, 2007).

No Brasil, o maior desafio para o SUS é aumentar sua abrangéncia de cobertura
no tratamento supervisionado, tanto em relagdo ao nimero de unidades de servico, como
em relacdo ao nimero de pacientes em tratamento supervisionado (TS) em todos os

municipios (Santos, 2007).
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A falta de programas estruturados contribui para o abandono do tratamento da
TB. No Brasil, a taxa de abandono ¢ alta: em 2006 foi de 9% (WHO, 2008). Porém, em
algumas regides, atinge niveis mais elevados ainda, como na regido de Taubaté-SP, com
taxa de 15% em 2003 (Sao Paulo, 2005). Segundo Oliveira e colaboradores, o percentual de
tratamentos com alta por abandono, em Campinas em 2002, foi de 11,2% (Oliveira et al.,
2005). O abandono dos tratamentos mantém altos coeficientes de letalidade e de
transmissdo da doenca. No Brasil, a taxa de cura foi de 71% nos casos de retratamento da

doenca (WHO, 2008).

A rede basica de saiide em Campinas foi reorganizada com o Programa Paidéia
de Saide da Familia. A reformulacio do modelo de satde foi estratégica para a
reorientacdo da assisténcia prestada aos doentes, a fim de garantir o acesso e a melhoria da
qualidade da atengdo prestada aos usudrios do SUS (Campos, 2003). Dessa forma, os
centros de sadde vinculados a rede bdsica t€ém papel fundamental no controle da

tuberculose neste municipio.

As experiéncias na drea de saude publica, em outros paises, mostram que,
mesmo em condicdes socioecondmicas adversas, um programa de controle bem estruturado
pode modificar um cendrio semelhante ao encontrado no Brasil (Selig et al., 2004); porém,
0s maiores gastos publicos com a tuberculose sdo ainda com medidas curativas e nao

preventivas (Almeida, 2001).

Em outros municipios do Estado de Sao Paulo que implantaram o Tratamento
Supervisionado (TS) em 1998, a cobertura foi inferior a 20% (MS, 2006). Em 1999, metade
dos municipios do mesmo Estado que implantaram o TS alcancaram a meta de cobertura
preconizada pelo DOTS para o atendimento a pacientes com tuberculose (Villa et al.,

2008).

A falta de programas bem estruturados para o controle da tuberculose no Brasil
faz com que permaneca a endemia da doenga. Estudo realizado na cidade de Recife-PE, no
periodo de 2001 a 2003, relata o risco de incidéncia foi de 100 casos por 100.000 habitantes
(Albuquerque et al., 2007).
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1.5- Tuberculose em Prisoes

Na populacido do municipio de Campinas foi analisado o grupo de presidiarios,
que tém maior probabilidade de desenvolver a doenca, devido as condicdes de

confinamento.

Os presos sdo em sua maioria provenientes de comunidades de alta
endemicidade de TB e expostos de maneira repetida ao risco de reinfec¢do tuberculosa

(Sanchez et al., 2006).

Mundialmente, a populacdo que vive em presidios € de aproximadamente 10,5
milhdes de pessoas (Walmsley, 2003). No Brasil, em 2008, o total de presos foi de 440.013
e o crescimento dessa populagdo chega a 12% ao ano. No Estado de Sao Paulo, onde se
encontra o maior nimero de pessoas em situacdo de confinamento, o total foi de 145.096

(Ministério da Justica, 2008).

No Brasil, o tempo de permanéncia dos presos € de aproximadamente 30 meses

(Ministério da Justica, 2008).

O risco de prevaléncia da TB em presos foi cerca de 70 vezes em relagdo a
populacdo brasileira e 79 vezes na populacdo da cidade de Sdo Paulo (Abrahdo, Nogueira e
Malucelli, 2006). O risco de incidéncia da tuberculose entre os presos € de 8 a 35 vezes

maior do que da populacdo em geral (Aerts et al., 2006).

Cerca de 25% dos presididrios doentes sdo diagnosticados na entrada do
sistema penitencidrio; o restante pode contrair a doencga nos presidios ou virem transferidos
de outras penitencidrias ou até mesmo ser detectados apds a prisdo. A deteccdo dos casos de
tuberculose € baixa, em torno de 40% dos doentes no mundo. Isso reflete no baixo acesso

dos doentes e servicos de saude ineficientes (WHO, 2003).

Segundo o estudo desenvolvido em um sistema penitencidrio, durante cinco
anos, os doentes presididrios foram acompanhados no tratamento da TB entre os anos de

1991 a 1995 na Gedrgia (USA) (Brock et al., 1998).
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Além disso, a maior parte dos presididrios tem baixa escolaridade e sdo
economicamente inativos (Connix et al., 2000). Portanto, programas de satide no sistema
penitencidrio, bem como a supervisio adequada no tratamento desses doentes podem

reduzir a transmissao da doenca nos presidios (Aerts et al., 2006).

A populagdo de presididrios do municipio de Campinas foi analisada
separadamente. Esse estudo tem fundamental importancia para o desenvolvimento de
programas na drea de saude publica, bem como avaliar dados epidemioldgicos que
envolvem a endemia nesse grupo de risco. Ter maior consciéncia da doenca nos presidios

implica maior controle da doenca.

Diante desses desafios o propdsito deste estudo € descrever os aspectos
epidemioldgicos da tuberculose, no municipio de Campinas, na populagdo que iniciou o
tratamento em 2006. Este estudo epidemioldgico colabora para o aprimoramento dos

servicos publicos de satide para atingir as metas propostas do PCT desse municipio.
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2.1- Objetivo Geral

Descrever os aspectos epidemioldgicos dos pacientes com tuberculose,
residentes na cidade de Campinas, que iniciaram o tratamento em 2006 entre presididrios e

na populacdo deste municipio.

2.2- Objetivos Especificos

2.2.1- Caracterizar o perfil dos pacientes que iniciaram o tratamento em 2006,
residentes em Campinas, segundo as varidveis sociodemograficas, clinicas,

epidemioldgicas e a entrada no sistema de informacao.

2.2.2- Identificar os casos de tuberculose segundo comorbidades (diabetes, co-infeccao

HIV, alcoolismo, doen¢a mental).
2.2.3- Analisar a incidéncia da tuberculose por grupos etarios e sexo.

2.2.4- Comparar os resultados da baciloscopia e da cultura de escarro dos pacientes

com tuberculose.

2.2.5- Calcular a letalidade entre os pacientes com tuberculose e averiguar a condicao

de saida dos pacientes inscritos no PCT segundo o sexo.

2.2.6- Comparar as varidveis sociodemogréficas, clinicas, epidemioldgicas e a entrada
no sistema de informacao entre presididrios e a populacio do municipio de

Campinas em 2006.
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3.1- Desenho do Estudo

Estudo descritivo dos casos de tuberculose, inscritos no PCT, no municipio de

Campinas-SP, no ano de 2006.

3.2- Local do Estudo

O municipio de Campinas possui uma populacdo de aproximadamente
1.059.402 habitantes (IBGE, 2006). Caracteriza-se como pdlo industrial, tecnolégico e
migratorio do Estado de Sao Paulo, com grande expansdo demogréfica nas ultimas décadas,
com taxas de crescimento de 5,5%, na década de 1960, 5,9% na de 1970 e 2,2% na década
de 1980, com um saldo migratério de 97.855, 188.596 e 31.986 pessoas nas respectivas
décadas (Prefeitura Municipal de Campinas, 2007).

Assim como outros grandes centros urbanos, Campinas possui bairros de alto

poder aquisitivo e outros com a populagdo vivendo em situagdo de miséria.

Em relagdo a escolaridade, 48% da populagdo possui menos de oito anos de

estudos formais, ou seja, essas pessoas nao possuem o ensino fundamental completo.

A distribuicdo por sexo mostra que os homens representam 48,7% da

populacdo. Em 74,8% das situagdes, eles sao responsaveis pelo domicilio.

Da populagdo desse municipio, 74% sdo de cor branca, 38% tém rendimento
mensal até cinco saldrios minimos. A taxa de crescimento populacional € de 1,7% ao ano, a
média de habitantes por domicilio € de 3,3% e 13% da populacdo reside em aglomerados

subnormais (Prefeitura Municipal de Campinas, 2007).

3.3- Servicos de Saide

Na drea da saide, o municipio de Campinas € referéncia regional e, em algumas
especialidades, € também referéncia nacional. As a¢des de satide abrangem os distritos de

saude, os hospitais e outros servigos que integram o SUS.
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A vigilancia epidemiolégica do municipio tem a fun¢do de compilar, analisar
dados, investigar as notificacdes dos doentes, formular propostas de intervengdo para as
redes publica e privada em conjunto com os técnicos das unidades bdsicas e apoiadores da

gestdo, perante as informacdes processadas (Prefeitura Municipal de Campinas, 2006).

A Secretaria da Satde tem como diretriz desenvolver suas atividades de forma
integrada com outros setores: publico, privado e terceiro setor. No que se refere a
tuberculose, a Secretaria de Educacdo, a de Assisténcia Social e as Organizacdes Nao-
Governamentais (ONGs) com trabalhos afins sdo parceiros importantes no controle da

doenca (Prefeitura Municipal de Campinas, 2008).

A populagado tem acesso direto as Unidades Bésicas de Satude (Centro de Satude
e Modulos de Saidde da Familia), aos Prontos-Atendimentos e aos Prontos- Socorros. Nas
Unidades Especializadas e de Referéncia, o acesso da populacdo é realizado mediante um

encaminhamento pré-agendado (Prefeitura Municipal de Campinas, 2008).

A rede bésica de saide possui duas sedes para os exames laboratorais: o
Laboratério Municipal e o Instituto Adolfo Lutz. Ambos realizam baciloscopias e culturas

para o bacilo de Koch (Prefeitura Municipal de Campinas, 2005).

O PCT, no municipio de Campinas, realiza hd mais de dez anos acdes
descentralizadas em todas as (UBS) Unidades Basicas de Sadde. Os centros de saude sdo
importantes como referéncia no tratamento da doenga para os moradores deste municipio

(Prefeitura Municipal de Campinas, 2008).

3.4- Populacao do Estudo

Pacientes com tuberculose residentes no municipio de Campinas, inscritos no

PCT, no ano de 2006.
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3.5- Periodo do Estudo

Foi estudado o periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2006.

3.6- Fonte dos Dados

Os doentes de tuberculose sdo notificados pelas Unidades Bésicas de Saude e
registrados em ficha de notificagdo adotada em 1992 (MS, 1999). As fichas contém
informacdes sobre a descoberta do caso, o prazo decorrido entre o inicio dos sintomas e o
tratamento, a forma de apresentacdo da doenca, a presenca de comorbidades, o resultado de
baciloscopia e cultura, o esquema de tratamento e o controle de comunicantes (Prefeitura de

Campinas, 2005).

De 1995 até 2006, o banco de dados de tuberculose do SINAN foi a principal
fonte de informacdo epidemioldgica da doenca. A regulamentacdo estd presente nas
Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de Satdde (NOB-SUS 1/96) e NOAS-SUS
Portaria n°95/MS, de 26/01/2001, onde sdo definidas as atribuicdes das trés esferas de
governo na gestdo, estruturacdo e operacionalizacio do sistema de informagdo
epidemioldgica informatizada, a fim de garantir a permanente e regular ci€ncia dos bancos
de base nacional. O municipio de Campinas foi piloto para a implantacio do SINAN

(Prefeitura de Campinas, 2003).

O SINAN foi implantado pelos servicos de vigilancia epidemioldgica
vinculados ao Ministério da Saude em ambito nacional. Através de indicadores
epidemioldgicos, realizava-se o monitoramento da doenga, segundo dados referentes a
descoberta dos casos e informados pelo Distrito de Saudde correspondente ao servico de
atendimento (SINAN, 2008). O ntcleo de vigilancia epidemioldgica destes servicos
digitava a ficha de notificacdo e enviava os dados, via internet, para o respectivo Distrito de

Saude (Prefeitura Municipal de Campinas, 2006).

Este sistema de informagdo apresentou alguns problemas operacionais ao longo
do tempo como: casos excluidos permaneciam na base de dados nacional, gerando
duplicidade de registros e disparidade de informac¢des entre os dados de desfecho de

tratamento no banco de dados estadual e federal (Galesi, 2007).
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Para corrigir esses problemas, a partir de 2007, um novo Sistema de Vigilancia
para Tuberculose foi implantado no municipio de Campinas o banco de dados Tb-Web,

segundo normas da Secretaria Estadual de Saude (CVE, 2008).

O sistema de informacgdo da tuberculose e das outras doencas de notificacao
compulsdria foi organizado de modo que cada Distrito de Satide de atendimento dos casos

tivesse as informacdes no SINAN.

Desde 1997, a Secretaria Municipal de Saiude de Campinas, envia
periodicamente, por meio da internet, o banco de dados da tuberculose do SINAN para o

Departamento de Medicina Social e Preventiva (DPMS) da UNICAMP.

Para a andlise e o processamento dos dados deste estudo, a ficha de notificacao
de cada caso no SINAN foi impressa, revista e novamente digitada em outro banco de

dados utilizando o programa Epi-Info, versao 6.04c (Epi-Info, 1998).

A consisténcia das informacdes contidas no SINAN foi avaliada antes da
andlise das varidveis no banco de dados deste estudo. Todos os casos com dupla ou mais
notificacdes foram verificados e as informacOes das diversas fichas de notificacdo
epidemioldgica foram compiladas em apenas uma ficha, evitando que o caso fosse

computado mais de uma vez no sistema no mesmo ano.

3.7- Critérios de Inclusao

Foram incluidos neste estudo os pacientes residentes no municipio de Campinas
no periodo proposto. Os dados epidemioldgicos referentes a populacdo de presididrios

foram apontados separadamente.

3.8- Critérios de Exclusao

Os casos confirmados de infec¢do por outra micobactéria que ndo a
M. tuberculosis e cepas multirresistentes do M. tuberculosis, pacientes que nao residiam na
area de estudo, que ndo iniciaram tratamento em 2006 ou que tiveram alta por mudanca de

diagndstico.
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3.9- Variaveis do Estudo

Foram analisadas as seguintes varidveis:

- idade: como varidvel continua agrupada em intervalos de 10 anos;

- sex0: em masculino e feminino;

escolaridade: avaliada considerando-se os anos de estudos formais concluidos;

ocupacdo: atividade exercida pelo paciente no setor formal, no informal ou como
autdbnomo, ou sua ultima atividade exercida segundo a classificagdo por categorias do

Ministério do Trabalho (Ministério do Trabalho, 2008);

doencas associadas a tuberculose: aids, alcoolismo, diabetes, doengca mental, outras

doengas;

forma clinica: pulmonar e extrapulmonar (pleural, ganglionar, dssea, meningite, TB de

outros 6rgaos, disseminada, etc).

As varidveis clinicas e epidemioldgicas foram estudadas quanto a forma clinica,
ao resultado de exames de baciloscopia e cultura de escarro e a classificacdo de entrada e

saida do PCT.

O resultado do teste anti-HIV foi classificado como positivo, negativo ou nao

realizado.

O resultado da baciloscopia de escarro foi considerado positivo (quando

houve a presenca de pelo menos 5.000 bacilos/ml de escarro), negativo ou ndo realizado.

A baciloscopia direta do escarro foi o método prioritdrio, porque permitiu
descobrir o doente bacilifero. O exame foi simples e seguro, pode ser realizado por todos os
laboratdrios. A baciloscopia direta foi indicada para todos os sintométicos respiratorios, ou
seja, individuos com tosse e expectoragdo por trés semanas € mais. A realizacdo deste
exame foi realizada nos pacientes que apresentem alteracdes pulmonares na radiografia de

térax e nos contatos de tuberculose pulmonar baciliferos. Também foi utilizada para
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acompanhar, mensalmente, a evolucdo bacteriolégica do paciente pulmonar, inicialmente

positivo, durante o tratamento da tuberculose (MS, 2005).

Cultura de escarro foi o método indicado nos casos de retratamento apds
faléncia bacterioldgica ao esquema de tratamento padrio ou recidiva da doenga ou reinicio
ap6s abandono, com teste de sensibilidade. O exame foi indicado para suspeitos de
tuberculose pulmonar e negativos ao exame direto do escarro, e também para os doentes
com forma clinica de TB extrapulmonar: pleural, meningite, renal, dssea e ganglionar e

para o diagndstico de tuberculose em paciente soropositivo para o HIV/Aids (MS, 2005).

A entrada no sistema de notificacdo, segundo o Ministério da Saudde, (2002)

foi classificada como:

- caso novo: quando o paciente nunca se submeteu ao tratamento da tuberculose ou com

cura hd mais de 5 anos e casos sem a informagdo de tratamento anterior (MS, 2002);

- recidiva: todo paciente previamente tratado dessa doenga com éxito, ou seja, que obteve

cura, mas que apresentou um novo episédio de TB (OMS, 2006);

- abandono de tratamento anterior: quando o doente ndo compareceu ao servico de

saude por mais de 30 dias, apos a data prevista para o retorno (MS, 2002).

As subcategorias recidiva e abandono de tratamento anterior fazem parte do

retratamento do Programa de Controle da Tuberculose.

A saida do sistema de notificagcdo, segundo o Ministério da Saide (2002), foi

classificada como:

- alta por cura, dada ao paciente com forma clinica pulmonar, inicialmente positivo, que
apresentou duas baciloscopias negativas, uma na fase de acompanhamento e outra no final

do tratamento;

- alta por tratamento completado da TB, com base nos critérios clinicos e radioldgicos,
quando o paciente realizou o exame de escarro, no caso de tuberculose extrapulmonar e

no caso pulmonar inicialmente negativo;
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- alta por abandono de tratamento, quando o paciente deixou de tomar os medicamentos

por mais de 30 dias consecutivos;

- alta por 6bito, por ocasido do conhecimento da morte do paciente, durante o tratamento e

independentemente da causa;

- alta por faléncia quando o paciente persistiu com positividade de escarro ao final do 4°

meés de tratamento;

- alta por transferéncia quando o paciente foi transferido para outro servigo de satide e o

resultado de seu tratamento € desconhecido.

Quanto a forma clinica, foram considerados casos de tuberculose os individuos
com diagndstico confirmado pela positividade da baciloscopia ou da cultura e aqueles em
que o médico, com base nos dados clinico-epidemioldgicos e no resultado de exames

complementares, firmou o diagndstico de tuberculose e iniciou o tratamento (MS, 2004).

O caso de tuberculose pulmonar foi confirmado quando o doente apresentou
duas baciloscopias diretas positivas ou uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva,
ou uma baciloscopia direta positiva e imagem radioldgica sugestiva de tuberculose, ou duas

ou mais baciloscopias diretas negativas e cultura positiva (MS, 2004).

A tuberculose pulmonar nao confirmada foi quando o doente apresentou duas
baciloscopias negativas com imagem radioldgica suspeita e achados clinicos ou outros
exames complementares que permitiu a0 médico efetuar o diagndstico de tuberculose. A
tuberculose extrapulmonar foi classificada segundo a localizacdo: pleural, ganglionar
periférica, osteoarticular, geniturindria, meningoencefdlica e outras, com base em resultado
bacteriol6gico ou achados clinicos, radioldgicos e histopatolégicos que permitiram realizar

o diagnostico (MS, 2002).

O esquema bdsico de tratamento para os casos novos de todas as formas de
tuberculose pulmonar e extrapulmonar foi o Esquema I, com rifampicina, isoniazida e
pirazinamida durante seis meses. Para os casos de recidiva, usou-se o Esquema IR

rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol. O Esquema II, com rifampicina,
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isoniazida e pirazinamida durante 9 meses foi indicado para tuberculose
meningoencefélica. Para os casos de faléncia com os Esquemas I e IR foi recomendado o
Esquema III com estreptomicina, pirazinamida, etambutol e etionamida por 12 meses (MS,

2004).

Os pacientes que ndo se curaram apds O tratamento com estes esquemas
padronizados, portadores de bacilos resistentes, constituem o grupo de doentes com
tuberculose MDR, que sdo encaminhados para o centro de referéncia especializado para

tratamento diferenciado.

3.10- Indicadores Epidemiolégicos

Os indicadores do estudo foram baseados nos dados das Fichas de Notificacao.
A apresentacdo descritiva dos dados foi feita através de tabulagdo de freqiiéncias e
propor¢des das varidveis, identificando as caracteristicas dos pacientes segundo a faixa
etaria, a forma clinica da tuberculose, o sexo, doencas associadas e infec¢ao pelo HIV na

populacdo do estudo e, separadamente na dos presidiarios.
Os indicadores epidemioldgicos foram:

- coeficiente de incidéncia da tuberculose, calculado pela divisdo do nimero de casos novos
pela populacdo da cidade de Campinas, em 2006. Teve como base populacional 100.000
habitantes (Medronho, 2006);

- coeficiente de letalidade, calculado pela divisdo do niimero de 6bitos por tuberculose pelo
nimero de casos de tuberculose no ano de 2006, na cidade de Campinas (Medronho,

2006).

Foram verificadas as doencgas associadas a tuberculose, segundo o tipo de
entrada no sistema de informacdo. Foi observado, através das freqii€ncias e dos percentuais,

o resultado do exame de baciloscopia e da cultura de escarro dos doentes.
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3.11- Analise dos Dados

A andlise descritiva dos dados foi feita por meio de propor¢cdo, média, desvio
padrdo, mediana e valores minimos € mdximos. Para avaliar a associa¢do entre alguns
parametros e a varidvel sexo, foi utilizado o teste de associacdo pelo qui-quadrado. O
mesmo teste foi utilizado em relacdo ao tipo de entrada no sistema. Foi considerado

estatisticamente significativo quando p<0,05.

Na andlise e na comparacdo das propor¢des encontradas, foi utilizado o

software Epi Info versdao 6.04c (1998).

Para compor as tabelas foi utilizado o aplicativo do Windows — Word.

3.12- Limitacoes do Estudo

O uso de dados secunddrios e a auséncia de informagdes em algumas variaveis
limitaram as conclusdes finais deste estudo, necessitando de um preenchimento adequado

nas fichas de notificacdo dos dados do sistema de satide do municipio.

Este estudo ndo permite inferéncias para as regides vizinhas, visto que o
municipio € referéncia de tratamento para tuberculose na regido. Cada municipio apresenta

suas variacoes e especificidades sobre a doenca in loco.

3.13- Aspectos Eticos da Pesquisa

As questdes éticas deste estudo foram embasadas na resolugdo de 10 de outubro
de 1996, do Conselho Nacional de Satde, que aborda a ética em pesquisas cientificas em

seres humanos.

Este estudo foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM/UNICAMP), sob o parecer de nimero
092/2008. CAAE: 0066.0.146.000-08. Apresentado em 04/03/2008 (ANEXO I).
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Foram consideradas a ponderacdo entre risco e beneficio, a relevancia social da
pesquisa e a garantia de que danos previsiveis foram evitados. A pesquisa ndo contém
nenhuma informacao que permita identificar as pessoas nela incluidas, de forma a garantir a
privacidade dos dados e o anonimato dos sujeitos. Os resultados obtidos foram utilizados

exclusivamente para os propdsitos desta pesquisa.

Material e Métodos
38



4- RESULTADOS
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Foram verificados 536 pacientes registrados no PCT na cidade de Campinas em
2006. Destes, foram excluidos 129 casos por serem de outros municipios, 18 por
apresentarem infeccdo por bactéria atipica e 1 caso de TB-MDR. Com isso, a populagdo
total estudada foi de 388 pacientes, subdivididos em: 343 pacientes da populacdo de

Campinas e 45 presidiarios.

4.1- Caracterizacio do perfil dos pacientes com tuberculose, segundo o sexo no

municipio de Campinas, em 2006.

Do total de casos analisados, a média de idade foi de 39,2 anos (com desvio
padrao de 17,6) e mediana de 38 anos. A idade minima foi de um ano e a méaxima de

97 anos.

A faixa etdria mais atingida pela doenca foi a de 30-39 anos, com 22,7%
(78/343), seguida pela faixa etaria de 40—49 anos com 18,7% (64/343) e a de 20-29 anos
com 18,7% (64/343) (Tabela 1).

Deste grupo de doentes, 69,7% (239/343) pertencia ao sexo masculino.

Nao houve associacdo estatisticamente significativa entre faixa etaria e sexo (p=0,111).
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Tabela 1- Numero e porcentagem de pacientes com tuberculose que iniciaram o tratamento

em 2006 segundo a faixa etaria e o sexo.

Idade
(em anos) Masculino Feminino Total
n % n %0 n %0
0-9 11 4,6 6 5,8 17 5,0
10-19 12 5,0 12 11,5 24 7,0
20-29 43 18,0 21 20,2 64 18,7
30-39 55 23,0 23 22,1 78 22,7
40 -49 52 21,8 12 11,5 64 18,7
50-59 42 17,6 14 13,5 56 16,3
60 e mais 24 10,0 16 15,4 40 11,6
Total 239 100,0 104 100,0 343 100,0
p=0,111

A Tabela 2 apresenta o nimero e a porcentagem de pacientes com tuberculose

segundo o sexo, a escolaridade e a posi¢ao na ocupacio.

Destacou-se a falta de informagdo, na categoria de ignorados com elevado

percentual 65,9% (226/343) na posi¢do ocupacao e 41,4%(144/343) na escolaridade.

Na varidvel escolaridade, 36% (123/343) em ambos os sexos tinham menos de
oito anos de estudos formais, isto é, ndo possuiam o ensino fundamental completo

(Tabela 2). Nao houve associacdo estatisticamente significativa entre escolaridade e sexo

(p=0,676).

Quanto a posi¢do na ocupacgdo, ndo foi possivel realizar a anélise, pois a maior

parte das informagdes 65,9% (226/343) encontrava-se na categoria de ignorada.
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Tabela 2- Numero e porcentagem de pacientes com tuberculose segundo o sexo,

a escolaridade e a posi¢ao na ocupagao. Campinas, 2006.

Caracteristica Masculino Feminino Total p
Escolaridade
(anos) n %o n %o n %
Nao estudou 10 4,2 6 5.8 16 4,7
Até 4 29 12,1 14 13,5 43 12,5
De5a8 46 19,2 16 15,4 64 18,7
De9al2 32 13,4 20 19,2 52 15,2 0,676
Mais de 12 18 7,5 8 7,7 26 7,6
Sub Total 135 56,5 64 61,5 201 58,6
Ignorada 104 43,5 40 38,5 142 41,4
Total 239 100,0 104 100,0 343 100,0
Posicao na Ocupacao
Assalariado 27 11,3 7 6,7 34 9,9
Autdénomo 15 6,3 8 7,7 23 6,7
Do lar, estudante 9 3.8 27 26,0 36 10,5
Aposentado 16 6,7 2 1,9 18 5,2 0,001
Morador de rua 5 2,1 1 1,0 6 1,7
Sub Total 72 30,1 45 43,3 117 34,1
Ignorada 167 69,9 59 56,7 226 65,9
Total 239 100,0 104 100,0 343 100,0

A Tabela 3 mostra os pacientes com tuberculose segundo a entrada no sistema
de informagao ¢ o sexo.

O sexo masculino apresentou valores maiores na propor¢ao de casos, tanto na
categoria de caso novo, com 82,2% (197/239) vs 81,7% (85/104), quanto na recidiva,
com 11,3% (27/239) vs 5,8% (6/104).

As mulheres do estudo tiveram percentual mais elevado na categoria abandono

de tratamento anterior, com 12,5% (13/104) vs 6,3% (15/239) (Tabela 3).
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No total de pacientes analisados, 82,2% (282/343) foram casos novos, 9,6%
(33/343) recidivas e 8,2% (28/343) abandono de tratamento anterior.

Tabela 3- Numero e porcentagem de pacientes com tuberculose segundo o tipo de entrada

e o sexo. Campinas, 2006.

Masculino Feminino Total
Entrada no sistema
n %o n % n %0
Caso novo 197 82,4 85 81,7 282 82,2
Recidiva 27 11,3 6 5,8 33 9,6
Abandono em tratamento anterior 15 6,3 13 12,5 38 8,2
Total 239 100,0 104 100,0 343 100,0

=0,057

A Tabela 4 mostra as formas clinicas da tuberculose segundo o sexo.

Observou-se que a forma clinica pulmonar foi predominante em ambos os

sexos, com 83,1% (285/343) dos casos estudados.

O sexo feminino apresentou porcentagens maiores na forma clinica
extra-pulmonar com 13,5% (14/104) em relagdo ao sexo masculino com 11,7% (28/239).
Na associa¢ao das formas clinicas houve valores mais altos nos homens, 5,0% (12/239),

em relacao as mulheres, 3,8%(4/104).
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Tabela 4- Numero e porcentagens de pacientes com tuberculose segundo as formas clinicas

e o sexo. Campinas, 2006.

Masculino Feminino Total
Forma Clinica
n % n % n %
Pulmonar 199 83,3 86 82,7 285 83,1
Extra-pulmonar 28 11,7 14 13,5 42 12,3
Ambos 12 5,0 4 3.8 16 4.6
Total 239 100,0 104 100,0 343 100,0

A Tabela 5 apresenta o resultado do exame Anti-HIV segundo o sexo.

Na populacdo estudada, verificou-se que 27,1% (93/343) ndo realizaram o teste

Anti-HIV.

A soropositividade entre os pacientes com tuberculose que realizaram o teste
anti-HIV foi de 26,8% (67/250). Dentre esses, o sexo masculino teve um predominio maior,

com 29,9% (52/174) vs o feminino com 19,7% (15/76).

Nos pacientes com teste anti-HIV positivo, 67,2% apresentaram forma clinica

pulmonar e 32,9% formas extrapulmonares.

Tabela 5- Resultado do exame Anti-HIV segundo o sexo nos pacientes com tuberculose.

Campinas, 2006.

. Masculino Feminino Total
Anti - HIV n % n % n %
Positivo 52 21,8 15 14,4 67 19,5
Negativo 122 51,0 61 58,7 183 53,4
Nao Realizado 65 27,2 28 26,9 93 27 1
Total 239 100,0 104 100,0 343 100,0
p=0,249
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A Tabela 6 apresenta as doengas associadas a tuberculose em relacao ao sexo.

Dentre as comorbidades observadas, a Aids apresentou o percentual mais
elevado, com 19,5% (67/343), seguida de alcoolismo, com 13,1%(45/343). Ressalta-se que

a propor¢ao de homens alcoolistas foi superior a das mulheres (15,9% vs 6,7%; p=0,017).

Nao houve associagdo estatisticamente significativa entre Aids e sexo

(p=0,115), diabetes e sexo (p=0,297) e entre doenga mental e sexo (p=0,655).

Observa-se que o sexo feminino apresentou maiores valores na comorbidade

diabetes, 5,8%(6/104) vs 2,9%(7/239).

Tabela 6- Numero e porcentagem de pacientes com tuberculose segundo as doengas

associadas e o sexo no municipio de Campinas, em 2006.

Doencas Associadas

Masculino Feminino Total )/
n % n % n %
Aids 52 21,8 15 14,4 67 19,5 0,115
Alcoolismo 38 15,9 7 6,7 45 13,1 0,017
Diabetes 7 2,9 6 5,8 13 3.8 0,297
Doeng¢a Mental 5 2,1 3 2,9 8 2,3 0,655
Outras Doengas 24 10,0 6 5,8 30 8,7 0,164
Nenhuma 113 47,3 67 64,4 180 52,5 0,005
Total 239 100,0 104 100,0 343 100,0

A Tabela 7 apresenta os resultados dos exames de baciloscopia e cultura do

escarro na forma clinica pulmonar.

Na baciloscopia de escarro teve predomindncia a positividade do exame,

com 80,5% (29/36) entre os doentes que realizaram o exame.
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Chama a atencdo que 14,0% (40/285) dos doentes ndo realizaram exame de

baciloscopia de escarro.

Tabela 7- Resultado da baciloscopia e da cultura de escarro dos casos de tuberculose

pulmonar. Campinas, 2006.

Cultura de Escarro

Baciloscopia de

Escarro Positivo Negativo Nao Realizado Total
N % n % n %0 N %
Positivo 29 58,0 7 58,3 116 69,9 196 68,8
Negativo 20 40,0 5 41,7 13 7,8 49 17,2
Nao realizado 1 2,0 0 0,0 37 22,3 40 14,0
Total 50 100,0 12 100,0 166 100,0 285 100,0

4.2- Incidéncia da tuberculose segundo sexo e faixa etaria

A Tabela 8 apresenta os coeficientes de incidéncia da tuberculose segundo faixa

etaria e sexo.

Verifica-se que o coeficiente de incidéncia na populagdo do municipio de

Campinas em 2006 foi de 26,6 por 100.000 habitantes.

Chama a aten¢do que, nos casos novos da doenga, tanto os homens quanto as
mulheres foram mais acometidos na faixa etaria de 50 a 59 anos, com coeficientes de
incidéncia de 88,8 e 57,4, respectivamente. Na populagdo de adultos observa-se um menor
valor percentual no sexo feminino na faixa etaria de 20 a 29 anos, com 27,7 de coeficiente.

No sexo masculino, os valores mais altos estdo a partir de 30 anos de idade.
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100.000 habitantes, do que o sexo feminino, com 15,7 por 100.000 habitantes.

O sexo masculino foi mais acometido pela doenca com 38 casos novos por

Tabela 8- Incidéncia da tuberculose por 100.000 habitantes, segundo a faixa etaria e o

sexo, Campinas, 2006.

Faixa Masculino Feminino Total
Etaria N Pop  Incid*. N Pop Incid*. N Pop Incid*.
0-9 11 87.126 12,6 6 84.002 7,1 17 171.128 9,9
10-19 12 96.093 12,5 10 95.553 10,5 22 191.646 11,5
20-29 37 99.474 37,2 18 99.274 18,2 55 198.748 27,7
30-39 37 85.275 43,4 17 89.343 19,1 54 174.618 30,9
40 - 49 42 67.631 62,1 7 73.219 9,6 49 140.850 34,8
50-59 37 41.669 88,8 13 45.422 28,6 50 87.091 57,4
60 e + 21 41.201 51,0 14 54.120 25,9 35 95.321 36,7
Total 197 518469 38,0 85 540.933 15,7 282 1.059.402 26,6

* Coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes

4.3- Letalidade segundo sexo e entrada no sistema de informacao

A Tabela 9 mostra os casos de tuberculose, o niimero ¢ a taxa de Obito € a taxa

de letalidade segundo a entrada no sistema e o sexo.

Dentre os casos novos, observa-se que a maior porcentagem foi do sexo

masculino, com 57,4% (197/343).

Nota-se que a propor¢cdo de casos de abandono de tratamento anterior ¢

semelhante entre os sexos: o sexo masculino apresentou 4,4% (15/343) e o feminino, 3,8%

(13/343).

A propor¢ao de obitos na comorbidade TB/Aids foi de 42,1%(16/38), o grupo

mais afetado, neste estudo, foi o de caso novo 34,2%(13/38). O sexo masculino teve maior

porcentagem de 6bitos no grupo com Aids (68,8%).
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A letalidade teve maior percentual nos casos recidivantes no sexo feminino com

33,3%. Em abandono de tratamento anterior, o sexo feminino predominio com 15,4%.

Tabela 9- Pacientes com tuberculose segundo o nimero de dbitos ¢ a letalidade, em relacao

ao sexo e a entrada no sistema de informagao. Campinas, em 2006.

Casos Obitos
Entrada no
Com Sem
Sistema Sexo n Yo % %o Letalidade
Aids Aids
Caso Novo Masculino 197 57,4 10 62,5 17 77,3 13,7
Feminino 85 24,8 3 18,7 2 9,1 5,8
Subtotal 282 100,0 13 81,2 19 86,4
Recidiva Masculino 27 7,9 1 6,3 1 4,5 7,4
Feminino 6 1,7 1 6,3 1 4,5 333
Subtotal 33 9,6 2 12,6 2 9,1
Abandono em Masculino 15 4.4 - - - -
tratamento anterior  Feminino 13 3.8 1 6,3 1 4,5 15,4
Subtotal 28 8,2 1 6,3 - -
Total 343 100,0 16 100,0 22 100,0

4.4- Caracterizacdo do perfil dos pacientes com tuberculose no municipio de

Campinas em 2006, segundo a entrada no sistema de informacao.

Na Tabela 10 verifica-se que houve associacdo estatisticamente significativa

entre a faixa etaria e a entrada do sistema de informagao (p=0,003).

Na categoria caso novo, a faixa etaria mais acometida pela doencga foi a de 20 a
29 anos, com 19,5% (55/282). No abandono do tratamento e na recidiva, a faixa etaria com
maior ocorréncia foi a de 30 a 39 anos, com 42,9% (12/28) e 36,4% (12/33),

respectivamente.
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Tabela 10- Numero e porcentagem de pacientes com tuberculose segundo a faixa etaria e a

entrada no sistema de informagao. Campinas, 2006.

Entrada no Sistema

Idade Caso Novo Recidiva Abandono em Total
Tratamento Anterior

n % n % n % n %
0-9 17 6,0 - - - - 17 5,0
10-19 22 7.8 - - 2 71 24 7,0
20 -29 55 19,5 3 9,1 6 21,4 64 18,7
30-39 54 19,2 12 36,4 12 42,9 78 22,7
40 - 49 49 17,4 9 27,3 6 21,4 64 18,6
50 - 59 50 17,7 5 15,1 1 3,6 56 16,3
60 e mais 35 12,4 4 12,1 1 3,6 40 11,7
Total 282 100,0 33 100,0 28 100,0 343  100,0
p=10,003

A Tabela 11 apresenta as doencas associadas a tuberculose segundo a entrada

no sistema de informagao.

Houve associacdo estatisticamente significativa entre tipo de entrada e a Aids
(p<0,001). Observa-se que, entre os casos novos, 14,2% (40/282) tinham Aids. Entre os
casos de recidiva esta porcentagem sobe para 51,5% (17/33), e, entre os casos de abandono

em tratamento anterior ¢ de 35,7% (10/28).

Os casos novos sem nenhuma doenca associada apresentam um percentual

maior do que os casos de recidiva e abandono (56,0% vs 33,3% vs 39,3%; p=0,029).
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Tabela 11- Doengas associadas com a tuberculose segundo o tipo de entrada no sistema de

informag¢ao no municipio de Campinas, em 2006.

Tipo de Entrada
Doencas Caso Novo Recidiva Abandono em Total p
Associadas Tratamento
Anterior

n % n % n % n %

Aids 40 142 17 51,5 10 35,7 67 19,5 <0,000
Diabetes 11 3,9 1 3,0 1 3,6 13 3,8 0,935
Alcoolismo 39 13,8 2 6,1 4 14,2 45 13,1 0,428
Doenga Mental 7 2,5 - - 1 3,6 8 2.3 0,605

Outras Doencas 27 9,6 2 6,1 1 3,6 30 8,7 0,439
Nenhuma 158 56,0 11 333 11 39,3 180 52,4 0,029
Total 282 100,0 33 100,0 28 100,0 343 100,0

4.5- Resultado do tratamento

A Tabela 12 mostra que a maior porcentagem dos casos encontra-s€ na

categoria de cura, 71,4% (245/343).

Na saida do sistema, verificou-se que as mulheres apresentaram porcentagens
mais elevadas do que os homens nas categorias de abandono de tratamento, com 13,5%

(14/104), e transferéncia, 4,8%(5/104).

O sexo masculino apresentou uma porcentagem maior na categoria 6bito, com

12,1% (29/239) do que o sexo feminino, com 8,7% (9/104).

Observou-se um elevado percentual de abandono dos doentes, com 11,1%

(38/343), e uma elevada taxa de dbito, com 11,1% (38/343) na populacao do estudo.
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Tabela 12- Numero e porcentagem de pacientes com tuberculose segundo o resultado do

tratamento e o sexo. Campinas, 2006.

Resultado de Masculino Feminino Total
Tratamento N % N % N %

Cura 172 72,0 73 70,2 245 71,4
Obito 29 12,1 9 8,7 38 11,1
Abandono 24 10,0 14 13,5 38 11,1
Transferéncia 9 3,8 5 4,8 14 4.1
Em Tratamento 4 1,7 2 1,9 6 1,7
Faléncia 1 0,4 1 1,0 2 0,6
Total 239 100,0 104 100,0 343 100,0

p=0,825

Na Tabela 13, observa-se o resultado do tratamento dos pacientes com
tuberculose em relacdo ao teste anti-HIV.

Os pacientes que realizaram o teste Anti-HIV totalizaram 72,9%(250/343).
Dentre eles, 77,2% (193/250) foram curados.

Na categoria Obito, 0s soropositivos apresentaram maior porcentagem, com

23,9% (16/67).

Entre os doentes que ndo realizaram o Anti-HIV, 12,9% (12/93) abandonaram o

tratamento.

Na faléncia de tratamento da tuberculose, os dois casos tiveram Anti-HIV

negativo.
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Tabela 13- Numero e porcentagem de pacientes com tuberculose segundo o resultado do

tratamento e o exame Anti-HIV. Campinas, 2006.

Resultado de Anti-HIV Anti-HIV Anti-HIV Total
Tratamento Positivo Negativo Nao Realizado

n % n % n % n %
Cura 44 65,6 149 814 52 559 245 714
Obito 16 239 7 3,8 15 161 38 111
Abandono 4 6,0 22 12,0 12 12,9 38 11,1
Transferéncia 2 3,0 2 11 10 10,8 14 41
Em Tratamento 1 1,5 1 0,6 4 43 6 1,7
Faléncia - - 2 11 - - 2 0,6
Total 67 1000 183  100,0 93 100,0 343 100,0

4.6- Caracterizacao do perfil dos presididrios com tuberculose no municipio de

Campinas, em 2006.

Entre os 536 pacientes registrados no PCT em Campinas em 2006 foram

notificados 45 presidiarios.

Constatou-se que a maior parte deles era do sexo masculino 88,8% (40/45),

com idade média de 30,1 anos e desvio padrao de 8,4 anos.

A faixa etdria mais atingida pela doenga, em ambos os sexos foi a de
20-29 anos, com 55,6%(25/45), seguida pela faixa etaria de 30-39 anos, com 31,1%
(14/45) (Tabela 14).
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Tabela 14- Numero e porcentagem de presidiarios com tuberculose segundo a faixa etaria e

o sexo. Campinas, 2006.

Idade (em anos) Masculino Feminino Total
n % n %0 n %0

10-19 1 2,5 - - 1 2,2
20 -29 21 52,5 4 80,0 25 55,6
30-39 13 32,5 1 20,0 14 31,1
40 - 49 3 7,5 - - 3 6,7

50 ou mais 2 5,0 - - 2 4.4
Total 40 100,0 5 100,0 45 100,0

Quanto a escolaridade dos presididrios, o maior percentual encontra-se na

auséncia da informagdo, 46,7% (21/45). Os doentes que tinham menos de oito anos de

estudos formais atingiram 70,8% (17/24), e 29,2% (7/24) tinham acima de nove anos de

estudo (Tabela 15).

Tabela 15- Numero e porcentagem de presidiarios com tuberculose segundo a escolaridade

e o sexo. Campinas, 2006.

Escolaridade (anos) Masculino Feminino Total

n % n % n %

Naio estudou 1 4.8 0 0,0 1 4,2
Até 4 4 19,0 2 66,7 6 25,0
De5a8 10 47.6 0 0,0 10 41,7
De9al2 6 28,6 1 33,3 7 29,2
Total 21 100,0 3 100,0 24 100,0

Ignorada 21 0 21
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A Tabela 16 apresenta os presidiarios com tuberculose segundo o sexo e a

entrada no sistema de informacao. A maioria dos doentes eram casos novos (80%).

No registro de informagdo ndo houve notificagcdo de casos de recidiva no sexo

feminino e 8,9% (4/45) estavam na categoria de abandono de tratamento.

A forma clinica pulmonar foi diagnosticada em 93,3% (42/45) dos presidiarios

doentes.

Tabela 16- Numero e porcentagem de presidiarios com tuberculose segundo o sexo ¢ a

entrada no sistema de informag¢ao. Campinas, 2006.

Entrada do Masculino Feminino Total
sistema n Yo n %0 n %
Caso novo 32 80,0 4 80,0 36 80,0
Recidiva 5 12,5 - - 5 11,1
Abandono 3 7,5 1 20,0 4 8,9

tratamento anterior

Total 40 100,0 5 100,0 45 100,0

A Tabela 17 estdo os resultados de baciloscopia e cultura de escarro.

Nota-se que, 51,1% (23/45) dos presidiarios doentes realizaram a baciloscopia e

cultura de escarro.

A positividade da baciloscopia de escarro foi de 43,5% (10/23) entre os que

realizaram o exame.

Dentre os doentes que apresentaram negatividade para o exame de baciloscopia,

dois pacientes nao realizaram o exame de cultura de escarro.

Resultados

54



Tabela 17- Numero e porcentagem de presididrios com tuberculose segundo exames de

baciloscopia e cultura de escarro. Campinas, 2006.

Baciloscopia de

Cultura de Escarro

Positivo

Negativo  Nao realizado Total
Escarro N % n % n %0 n %0
Positivo 10 29,4 13 38,2 11 32,4 34 100,0
Negativo 5 55,5 1 11,1 3 33,3 9 100,0
Nao realizado - - - 2 100,0 2 100,0
Total 15 33,3 14 31,1 16 35,5 45 100,0

A Tabela 18 apresenta os presidiarios com tuberculose segundo a entrada no

sistema e o exame Anti-HIV. Campinas, 2006.

Observou-se que 60% (6/10) dos soropositivos estavam na categoria de caso

novo da doenga, seguida de recidiva com 30% (3/10).

Tabela 18- Numero e porcentagem de presidiarios com tuberculose segundo a entrada no

sistema e o exame Anti-HIV, Campinas, 2006,

Anti - HIV Anti-HIV Anti-HIV
Entrada no Total
Positivo Negativo Nao realizado
sistema
N % n % n % n %
Caso novo 6 60,0 12 85,7 18 85,7 36 80,0
Recidiva 3 30,0 1 7,1 1 4.8 5 11,1
Abandono em 1 10,0 1 7,1 2 9,5 4 8.9
tratamento
anterior
Total 10 100,0 14 100,0 21 100,0 45 100,0
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Na Tabela 19 observa-se o resultado do tratamento dos pacientes com

tuberculose em relagao ao exame Anti-HIV.

Constatou-se que 50% dos soropositivos para o teste Anti-HIV encontram-se na

categoria de cura da doencga e 40% na categoria de obitos.

Dos 15 doentes que ainda constavam “em tratamento” 40% (6/15) apresentaram

negatividade para o teste Anti-HIV.

Tabela 19- Numero e porcentagem de presididrios com tuberculose segundo o resultado do

tratamento e a infeccao pelo HIV, Campinas, 2006,

Anti HIV Anti HIV Anti HIV
Resultado de » . . Total
Positivo Negativo Nao realizado
Tratamento
n % n % n % n Y0
Cura 5 50,0 4 28,6 3 15,0 12 26,7
Transferéncia 1 10,0 2 14,3 7 35,0 10 22,2
Obito 4 40,0 - - 1 5,0 5 11,1
Abandono - - 2 14,3 1 5,0 3 6,7
Em Tratamento - - 6 429 9 45,0 15 333
Total 10 100,0 14 100,0 21 100,0 45 100,0
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Os estudos descritivos do PCT propiciam o acompanhamento do tratamento de
um grupo de doentes. Assim, permite-se observar de forma geral o monitoramento e o

controle da doenga (MS, 2006).

Dentre os doentes analisados deste estudo, a faixa etdria mais atingida pela
tuberculose foi a de 30-39 anos, com média de idade, de 39,2 anos (Tabela 1).
Foi observado na entrada do sistema de informacao que os casos novos sdo mais jovens, ou
seja, 19,5% da populacdo encontra-se no grupo de 20-29 anos, comparados aos casos de
recidiva e abandono de tratamento anterior com 36,4% e 42,9% entre as idades de 30-39
anos (Tabela 10). Estudo realizado na década de 90, em Salvador - Bahia, apresentou o
predominio de casos entre 15 a 39 anos com 60,4% (Xavier e Barreto, 2007). A tuberculose
€ uma doenga antiga e, mesmo com o envelhecimento da populacdo, continua atingindo
pessoas muito jovens em plena fase produtiva da vida. Isso denota, também, que os
servicos de promocdo de saide e prevencdo da doenca ndo t€m sido eficazes.
O conhecimento das faixas etdrias mais atingidas pela doenca permite que o sistema de
saude municipal realize programas distintos de prevencdo da doenca para a populagdo.
Outro estudo realizado em Campinas, em 2003, também encontrou o maior nimero de

casos nessa idade (Ferreira, 2005).

Neste estudo, observou-se que cerca de 70% do total de doentes eram do sexo
masculino, semelhante aos achados de Kusano, Sousa e Assis (2002), no Distrito Federal,
entre 1978 e 1997, segundo os quais 60% dos casos analisados na morbi-mortalidade da
tuberculose eram homens. Dye (2006) declara que, mesmo com o passar dos anos,

a tuberculose comporta-se como uma doenca predominantemente do sexo masculino.

A escolaridade e posicao na ocupagdo sdo indicadores sociodemograficos que
auxiliam compreender a tuberculose como doenca social. Os fatores sociais exercem
principal influéncia na ocorréncia da doenga (Xavier e Barreto, 2007). No Brasil, as regides
socioeconOmicas mais baixas tém maiores riscos de incidéncias de TB. Pois, além dos
limites dos servicos de diagndstico e tratamento, ha um precério sistema de notificagdo
(MS, 2002). A varidvel escolaridade mostrou que a maioria dos doentes (60,8%) possui
menos de oito anos de escolaridade. Estudo que analisou a sobrevida dos pacientes com

Aids segundo escolaridade, co-infec¢ao por hepatitite C e tuberculose, na coorte brasileira
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de 1995 e 1996, afirma que doentes com baixa escolaridade tém um risco 2,27 vezes maior
do que os que tém nivel superior, o que reafirma a estreita relacdo da tuberculose com a
pobreza (Marins, 2004). Outro estudo que avalia os efeitos econdmicos da tuberculose na
China Rural entre os anos de 2002 a 2004 afirma que a pobreza € tanto uma causa quanto
um efeito devastador da tuberculose. Os planos de redu¢do de pobreza podem influenciar
na reduc¢do dos casos da doencga (Jackson et al., 2006). O insucesso terapéutico da TB pode

ser atribuido as baixas condi¢Oes de moradia (Baussano, 2008).

Destaca-se que a subnotificagdo da informag¢do dos casos da tuberculose é um
problema de grande magnitude para a satide publica. Estudo desenvolvido pela OMS em
2007 afirma que a auséncia de informacdo epidemioldgica nos servigos de sadde teve
percentuais elevados em regides da Africa, Américas, Leste Mediterrineo e Europa
(Dye, Hosseini, Watt, 2007). No Brasil, estudo de Souza et al., (2005) refere que ha
limitagdes no SINAN e sugere um sistema de vigilancia territorial, que valorize os aspectos
sociais e a identificacdo das situacdes de risco da doenca. Uma avaliacdo do sistema de
notificacdo, realizada no Distrito Federal no periodo de 2000 a 2004, revelou que
problemas operacionais no SINAN interferiram diretamente nos indicadores
epidemiolégicos e no dimensionamento das metas do PCT (Moreira et al., 2007).
A auséncia de informacgao, dentre outros fatores, contribui para uma qualidade ruim nas
praticas dos servigos de saude publica (Raviglione, 2003). Estudo epidemiolégico da
Tuberculose realizado na Galicia, Espanha, entre os anos de 1996 e 2005, afirma que a
quantidade e a qualidade das informacdes de notificacdes nesse periodo foram incompletas
e inconsistentes (Cruz-Ferro e Ferndndez-Nogueira, 2007). Outro estudo sobre um
programa de monitoramento da tuberculose, 17% dos casos foram reportados como falta de
informacdo. A auséncia de informagdo pode repercutir no sucesso do tratamento dos

doentes (Baussano et al., 2008).

A fim de melhorar as informagdes quanto a notificagdo dos doentes a partir de
2007, a Secretaria Estadual de Saude substituiram o banco de dados SINAN pelo sistema
Tbweb. Esse novo sistema de informacdo visa: a comunicagdo dos diversos niveis de
vigilancia epidemioldgica, a certificacio de um unico registro para cada paciente e a

comunicacdo de transferéncia e hospitalizacdo de pacientes. Foi observado por
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Galesi (2007) que dos 15700 casos novos notificados no Estado de Sao Paulo em 2006,
apenas 1412 (9%) nao tinham informacdo sobre o desfecho até outubro de 2007.
Sdo necessdrios estudos mais aprofundados sobre a eficicia desse novo sistema de

informacao, ao longo do tempo, nos servicos de satde publica.

Ao estratificar os casos de tuberculose no municipio de Campinas em 2006
segundo o sexo e a entrada no sistema de informacdo (Tabela 3), pode-se observar que
82,2% encontram-se na categoria caso novo. Segundo relatério da OMS em 2005, foram
notificados 8,8 milhdes de casos novos de TB no ano de 2005 (Dye, Hosseini e
Watt, 2007). No Brasil, em 2006, foram registrados 50 casos novos por 100.000 habitantes
(WHO, 2008). O tratamento e a deteccdo dos doentes sao as diretrizes para o controle e o
combate eficaz da tuberculose (MS, 2007). Foi verificado que 98,8% desses doentes

receberam o esquema terapéutico padronizado.

Nos casos de retratamento da doenca, foi observado que 9,6% foram de
recidivas € 8,2% abandono de tratamento anterior. As mulheres do estudo tiveram
percentual mais elevado na categoria abandono de tratamento anterior, com 12,5% vs 6,3%.
Segundo o SINAN (2008) a taxa de abandono de tratamento e recidiva no ano de 2005
havia sido de 6,1% e 6,7%, respectivamente. Houve um aumento nas porcentagens no
bi€énio 2005-2006. Isso denota falta de uma supervisdo adequada no tratamento desses
doentes, bem como manté-los informados quanto a resisténcia dos medicamentos nos casos

de recidiva e abandono de tratamento da tuberculose.

Em outros paises vinculados ao DOTS, o ndmero absoluto de doentes
retratados da doenca foi de 29.824 casos nas Américas. A menor taxa esta situada no Leste
Mediterraneo, com 3.474 casos, e o maior indice esti na Asia, com 182.640 casos de
retratamento da doenca. Segundo a WHO (2008) no Brasil foram notificados 4.342 casos
de retratamento da doenca. No Estado de Sao Paulo, em 2006, a notificacdo de retratamento
foi de 2.786 casos (CVE, 2008). Estudo sobre as recidivas da tuberculose e seus fatores de
risco, desenvolvido em Campinas, no periodo de 1993 a 1994, relata que as informagdes
para o doente sobre a duracdo do tratamento e o acompanhamento intensivo sob uma
supervisdo no tratamento previnem a reativacdo da doenca (Oliveira e Moreira Filho,

2000).
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Como esperado, a forma clinica pulmonar teve maior percentual com 83,1%.
Em estudo realizado no municipio de Taubaté-SP, foi encontrado o indice de 70,5% dos
casos de tuberculose nessa mesma forma clinica da doenca (Carvalho GM et al., 2006).
Entre os anos de 1994 e 2005 foram notificados 26,5 milhdes de pacientes, de todas as
formas clinicas, nas Américas, Europa, Asia e Africa com predominio de 82,7% na forma

clinica pulmonar (Dye, Hosseini e Watt, 2007).

Ressalta-se que 27,1% da populacdo do estudo ndo realizou o teste Anti-HIV.
Sabe-se que a infec¢do pelo HIV € fator de risco para a evolucdo da doenca. Este achado
reforca a importancia deste exame. Estudo realizado com a coorte de pacientes com
tuberculose, acompanhada no Recife-PE, no periodo de 2001 a 2003, mostrou que apenas
30% dos casos realizaram o exame Anti-HIV (Alburquerque et al., 2007). Ressalta-se que
apenas 5% a 10% dos doentes co-infectados desenvolvem a Aids ao longo da vida
(MS, 2002). O HIV € a causa mais importante a ser investigada em pacientes com
tuberculose (Nunn et al., 2005). Este exame tem o objetivo de prevenir cepas

mutirresistentes e formas mais graves da doenca (Lawn et al., 2004).

Neste estudo, a comorbidade TB/Aids foi de 19,5%. Oliveira, Marin-Leén e
Gardinali (2005) referem que, em Campinas, no ano de 2002 a auséncia de informagao
pode estar subdimensionando a taxa de TB-Aids. Estudo realizado pelo Servico de
Epidemiologia do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, no periodo de 1989
a 1997, mostrou que as altas taxas de comorbidade Aids/TB apontam para a necessidade de

melhorias na qualidade dos servigos no atendimento dos doentes (Song et al., 2003).

A soropositividade entre os pacientes e que realizaram o teste anti-HIV foi de
19,5%. Dentre esses, 0 sexo masculino teve um predominio, com 29,9%. No teste
Anti-HIV positivo, 67,2% apresentavam forma clinica pulmonar e 32,9% extra-pulmonar.
A maior parte da literatura relata que o HIV se manifesta duas vezes mais na forma clinica
extrapulmonar em relacdo a pulmonar (MS, 2002). Houve uma baixa porcentagem de

realizacdo do exame, apenas 72,9% da populagdo realizou o teste Anti-HIV.
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Nas comorbidades apresentadas, chama a ateng¢do o alcoolismo, que teve maior
proporcao entre os homens do que nas mulheres (15,9% vs 6,7%; p=0,017). O achado de
13,1% da populagdo do estudo ter o alcoolismo como doenca associada pode ser
considerado um valor subestimado. Sabe-se que o alcoolismo, dentre outras doencas
associadas, é uma das principais comorbidades da tuberculose. A auséncia de informagao
desta varidvel € fator limitante para as andlises epidemioldgicas referentes, as
comorbidades. Um estudo realizado em Recife-PE, mostrou associacdo estatistica entre o
alcoolismo e a faléncia do tratamento (Albuquerque et al., 2007). Outro trabalho, realizado
em Pelotas-RS em 1995, relata que o alcoolismo teve um risco de 4,3 dentre as doencgas
associadas a tuberculose (Menezes et al., 1998). Verificou-se associac@o estatistica entre
alcoolismo e tuberculose pulmonar em pacientes internados no Estado de Sdo Paulo no ano
de 1975 (Caron-Ruffino e Ruffino-Netto, 1979). Estudo sobre recidivas, abandono e dbito
no retratamento da doenca nos anos de 2001 e 2002, acompanhando esta coorte de doentes
até o ano de 2006, no municipio de Sdo Paulo, relata os achados de 22,8% de HIV, 66,7%

de alcoolismo e 56,8% de tabagismo como doencas associadas (Paula, 2008).

Dentre os doentes com tuberculose pulmonar que realizaram o exame de
baciloscopia e cultura de escarro apresentaram 80,5% foram positivos (Tabela 7). Estudo
realizado no Centro de Sadde Escola da cidade de Sao Paulo, no periodo de 1989 a 1999,
relata que a baciloscopia de escarro foi realizada em 86,3% com uma positividade de 71,7%
dos casos (Nogueira et al., 2001). No Brasil, 55,1% dos doentes diagnosticados tém
baciloscopia de escarro positiva (MS, 2002). Estudo realizado na cidade de Bagé-RS relata
que o aumento de baciloscopias realizadas nos pacientes favoreceu a busca ativa de casos
novos no municipio (Silveira, Adorno e Fontana, 2007). Observou-se neste estudo, que
14% dos pacientes ndo realizaram os exames de baciloscopia e cultura de escarro. Estudo
canadense, realizado entre os anos de 1995 e 2004, afirma que apenas 66% dos doentes
realizaram o exame de cultura de escarro (Kim et al., 2008). Isso pode comprometer a
deteccdo dos transmissores da doenga, o diagndstico e o tratamento do doente, pois 0s
espécimes clinicos utilizados nos exames auxiliam a investigacdo do M. tuberculosis e de
outras espécies micobacterianas, o que ird auxiliar na precisdo do diagnéstico, bem como
adequar o esquema terapéutico assegurando um tratamento mais eficaz (MS, 2002).

Segundo Nogueira et al., 2004 afirmam que: “E prioritdrio realizar exames de
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baciloscopia e cultura de escarro em todos os sintomdticos respiratorios e seus contatos,
como também acolher e finalizar o tratamento, evitando o abandono e a propagacdo de

cepas multirresistentes”.

Os coeficientes de incidéncia sdo medidas por exceléncia do risco da doenca e
do agravo a saide na populagdo (Rouquayrol, 2003). Na cidade de Campinas houve um
declinio no biénio 2005-2006. Em 2005, o coeficiente de incidéncia foi de 38,4 por 100.000
habitantes (SINAN, 2008). Em 2006 foi de 26,6. Pode-se dizer, através deste indicador, que
houve uma diminui¢do na busca ativa dos doentes no municipio de Campinas. Isso mostra
que os servicos de satde publica municipal necessitam de aprimoramento e de melhorias
quanto a notificacdo dos doentes no SINAN. Segundo a OMS (2008), foram notificados
9,2 milhoes de casos novos no mundo no ano de 2006. Para este mesmo ano, a incidéncia
estimada para a populagdo brasileira foi de 40,8 casos por 100 mil habitantes (MS, 2008).
Outros estudos apontam que a incidéncia da tuberculose tem permanecido estdvel mesmo
em areas de grande risco, como as favelas do Complexo Manguinhos no Rio de Janeiro, nas
quais a taxa de incidéncia foram de 157 e 145 por 100.000 habitantes para os anos de 2001
e 2002 respectivamente (Mendes et al., 2004). Nos EUA, na cidade de Nova lorque, houve
um declinio na incidéncia entre os anos de 1992 e 2000, com coeficiente de 51,1 para
16,6 casos novos por 100.000 habitantes (Driver et al., 2007). Outro estudo relata que entre
os anos de 1995 e 2004 a média da incidéncia foi de 10,3 casos novos por 100.000
habitantes na Nova Zelandia (Das, Baker e Calder, 2006); ou seja, quando as politicas de

saide sao bem implantadas e monitoradas, diminui-se o risco da doenga na populacao.

Ressalta-se que o sexo masculino teve uma taxa de incidéncia maior,
com 38 por 100.000 habitantes. A faixa etaria com maior incidéncia foi a de 50 - 59 anos
com 57,4. Sabe-se que o deslocamento das faixas etdrias mais velhas na incidéncia
repercute na prevaléncia da doenca. Estudo realizado no Estado de Sao Paulo, abrangendo
o periodo de 1940 a 1995, afirma que houve crescimento proporcionalmente maior em
faixas etdrias mais elevadas em relacdo a outras faixas etarias (Mishima e Nogueira, 2001).
Estudo comprova idades semelhantes ao presente estudo, com 51,2% sexo masculino na
faixa etaria de 25 a 44 anos 42,3% dos casos (Kim et al., 2008). Cruz-Ferro e Fernandez-
Nogueira (2007) encontraram 61,6% dos casos entre 15 a 44 anos, com predominio no sexo

masculino.
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No presente estudo, o coeficiente de letalidade apresentou maior percentual nos
casos recidivantes e no sexo feminino com 33,3% (Tabela 9). Este indicador permite
avaliar a gravidade de uma doenca numa populacdo. Quanto a alta taxa de letalidade nos
casos recidivantes, sabe-se que o tratamento prévio e irregular sdo fatores que corroboram
para o aumento deste indicador. Estudo que analisa o programa de controle da tuberculose
em relac@o ao tratamento em Campinas mostrou que a letalidade no ano de 2002 foi maior
no grupo com Aids (18,9%) do que no grupo sem Aids (8%) (Oliveira, Marin-Le6n e
Gardinali, 2005). A proporcao de 6bitos na comorbidade TB/Aids foi de 42,1% (16/38).
Ressalta-se que as limita¢des do estudo de dados secunddrios incluem-se as possiveis faltas
de registro da tuberculose como uma das causas do 6bito. Havendo possibilidade de que as
redugdes no numero de 6bitos ndo correspondam a realidade. Pois, a TB associada ao HIV

pode ser um fator que influencia a mortalidade.

Quanto a saida dos pacientes do sistema de informagdo em relacdo ao exame
Anti-HIV foram curados 77,2% dos doentes (Tabela 13). Esse resultado é compativel com
a literatura cientifica. Ressalta-se que esta porcentagem poderia ter sido maior, pois 0
tratamento da tuberculose tem aproximadamente 100% de cura com a utilizacdo correta da
medicacdo. Foi observado que as taxas de cura apresentaram tendéncia de aumento

significativo no periodo de 1998 a 2004 no Estado de Sao Paulo (Galesi, 2007).

Na faléncia de tratamento observou-se a notificacao de dois casos. O estudo de
Ferreira, em 2005, neste mesmo municipio, ndo apresentou casos nesta categoria. Isto deve-
se principalmente ao abandono de tratamento por parte dos pacientes. Outro aspecto a ser
considerado é que ndo existe uma terapéutica eficaz para os casos de faléncia da doenca.
Lima (2008) afirma que: “As acdes de combate a tuberculose incluem tanto o
desenvolvimento de novos medicamentos, limitado pelos elevados custos, quanto a busca

de novas formas de administracdo que proporcionem o aumento do indice terapéutico’.

Em relacdo aos 6bitos no grupo com Aids, a porcentagem foi maior, com
23,9%, do que no grupo sem Aids, com 3,8%. Aproximadamente 1,7 milhdes de pessoas
morreram de tuberculose em 2006 (WHO, 2008). As causas de morte de pacientes, além da
Aids, estdo associadas a demora do diagndstico e a idade avancada do paciente (Oliveira e

Moreira Filho, 2000). Estudo sobre o perfil epidemiolégico da TB/Aids no sul do Brasil
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realizado no municipio de Porto Alegre (RS) no periodo de 1996 a 2000 afirma que hd
6,4 vezes mais Obitos e indices maiores no abandono de tratamento quando ha associagdo
TB/Aids (Aerts e Jobim, 2004). Ressalta-se a importancia da realizagcdo do teste para que os
pacientes sejam informados mesmo quando ndo apresentam a comorbidade, uma vez que
ao serem portadores, devem ter uma supervisdo quanto ao uso da medicac@o para prevenir

os riscos de resisténcia as medicagdes da TB e evitar o abandono de tratamento.

Nota-se que na categoria abandono de tratamento, o percentual foi maior no
sexo feminino, com 13,5%, do que no masculino com 10%. No Brasil, em 2006,
o Ministério da Sadde relatou que a cura entre os doentes com 75,9%, e que a taxa de
abandono do tratamento foi a de 7,8%. Sabe-se que a adesdo ao tratamento € primordial
para o sucesso terapéutico. Mendes e Fenterseifeir (2004) avaliaram as causas de abandono
no ano de 2003 em Porto Alegre (RS) e apontam a falta de recursos financeiros como fator
importante no tratamento de paciente. Outro estudo, realizado em municipio de porte médio
do sudeste do Brasil, que analisa indicadores de morbidade e mortalidade da tuberculose no
periodo de 1985 a 2003, relata que a taxa de cura foi de 81% e a de abandono apenas 1%
(Vendramini et al., 2005). Um dos fatores que contribui para a diminuicdo dos casos de
abandono entre os pacientes com tuberculose € o Tratamento Supervisionado (TS)
oferecido por poucas Unidades Basicas de Saude. Porém, a efetividade dos programas
depende de melhorias permanentes dos setores publicos em parceria com instituicdes
privadas, de reformas na drea da saide e na capacitacdo dos profissionais vinculados ao
programa de controle (Borgdorff, Floyd e Broekmans, 2002). Estudo realizado em area
rural do Sul da India, no periodo de 1999 e 2004, analisou a prevaléncia da tuberculose
antes e depois da implantagdo dos DOTS e constatou que houve 50% de reducdo na
prevaléncia da doenca em cinco anos, bem como aumento da cura de doentes e diminui¢ao
dos 6bitos (Subramani et al., 2008). Outro estudo sobre a cobertura do tratamento
diretamente observado (DOTS) da Tuberculose no Estado de Sdo Paulo entre os anos de
1984 a 2004 afirmam que o municipio de Campinas apresentou queda na cobertura dos

casos entre os anos de 2003 e 2004 (Villa et al., 2008).
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5.1- Perfil dos presidiarios com tuberculose no municipio de Campinas, em 2006.

Dentre os 536 pacientes com tuberculose notificados no SINAN em Campinas,

2006, foi encontrada uma populagdo de 45 presididrios.

Nesta populacdo, a faixa etaria predominante foi a de 20-29 anos com 55,6%
(Tabela 14). Se comparada a populacdo de Campinas, neste mesmo ano, observa-se que a
doenca atinge as faixas etdrias mais jovens. Estudo realizado neste mesmo municipio, no
periodo de 1993 a 2000, observou que 62,6% dos doentes estavam na faixa etdria de 25 a

34 anos (Oliveira e Cardoso, 2004).

Ressalta-se que a propor¢do de casos entre os sexos foi de 8 homens para uma
mulher. Estudo desenvolvido em nove presidios da regido oeste no municipio de Sao Paulo,
no periodo de 2000 a 2001, afirma que a populacdo carcerdria € predominantemente do
sexo masculino, com baixa escolaridade e baixa renda econdmica (Abrahdo, Nogueira e

Malucelli, 2006).

Na entrada no sistema de informacdo, 80% dos doentes eram casos novos e
8,9% abandono de tratamento anterior. Esses percentuais estdo de acordo com a populacao

de Campinas.

Nota-se que a proporcdo de casos recidivantes foi maior no grupo de
presididrios (11,1%) do que na populacdo de Campinas (9,6%). Por ser uma populacdo
carcerdria, a falta de uma supervisdo sistematica no tratamento da tuberculose resulta em
maiores indices nos casos de retratamento da doenca. Devem-se levar em conta os casos de
subnotificacdo dessa populacdo. Segundo a OPAS (2004), os casos de recidivas e abandono
no tratamento podem estar ligados a uma demora no diagndstico e no tratamento da doenca,

bem como a baixa efetividade nos servigos de saude.

Oliveira e Cardoso (2004) encontraram achados semelhantes aos do presente
estudo: 75,4% de casos novos, 7,6% de recidiva e 16,7% de abandono anterior de
tratamento. Outro estudo, realizado no municipio de Sao Paulo, sobre fatores associados a
recidiva, ao abandono e ao 6bito no retratamento da tuberculose pulmonar, em pacientes
selecionados em 2001 e 2002 e acompanhados até o ano de 2006, encontrou que 24,7% da

populacdo estudada eram de regime penitencial (Paula, 2008).
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Foi observado nos resultados dos exames de baciloscopia e cultura de escarro
que 75,6% dos casos estudados eram positivos. A baciloscopia de escarro ndo foi realizada
em 4,4% dos casos, indice bem menor do que o encontrado na populagdo de Campinas -
22,7%. Foi observado que 68,8% tiveram cultura de escarro positiva. Os exames
bacterioldgicos (baciloscopia e cultura de escarro) permitem a confirmacao do diagndstico
clinico e devem ser empregados rotineiramente nos servigcos de saude devido a sua
simplicidade, rapidez e baixo custo (MS, 2002). E prioritdrio realizar exames de
baciloscopia e cultura de escarro em todos os sintomdticos respiratérios € seus contatos,
como também acolher e finalizar o tratamento, evitando o abandono e a propagacdo de
cepas multirresistentes (Nogueira et al., 2004). O fato de ndo conceder a autonomia e a

restri¢ao dos presos contribuem para a perda de um direito a saide (Diuana et al., 2008).

Dentre as doengas associadas a tuberculose, a Aids apresentou indice mais
elevado, 22,2%, do que na populacdo de Campinas, 19,6%. Um estudo realizado sobre um
projeto de implantacdo do controle da tuberculose nas institui¢des penais do municipio de
Salvador (BA), no ano de 2001, afirma que ha elevada incidéncia da co-infeccdo TB/Aids
entre os presididrios desse municipio (Menezes, 2002). Segundo os achados de Paula
(2008), 31,7% dos presos teve como resultado de tratamento o 6bito por associacdo de

TB/HIV.

Ressalta-se que 46,6% (21/45) ndo realizaram o teste Anti-HIV. A realizagao
deste exame deveria ser procedimento rotineiro entre os presos (Kiter et al., 2003); o que
culminaria em porcentagens bem maiores que as apresentadas neste estudo. Portanto,
€ necessdria a realizacdo do teste Anti-HIV em 100% dos presos e um sistema de
informacdo mais eficiente. Segundo o Ministério da Satude (2002), a tuberculose € de todas
as infeccdes associadas ao HIV a mais prevenivel e curdvel. As priticas homossexuais de
alguns presididrios e o contato com o sangue, sao indispensdveis que o exame anti-HIV seja
realizado em todos esses doentes, conforme recomenda o Ministério da Saide (MS, 2006).
Propde-se a implementacdo de medidas que aprimorem os servicos de saude para esta
populacdo excluida da sociedade. A necessidade de uma vigilancia epidemioldgica
conjunta em relagdo a TB/HIV, além de melhorias de condi¢des técnicas e operacionais nos
servicos de saude publica e treinamento da equipe multiprofissional para atender as

necessidades desses pacientes que serdo inseridos na sociedade (MS, 2007).
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O resultado de tratamento da tuberculose entre os presididrios teve
predominincia na categoria em tratamento, com 33,3%, em seguida a cura, com 26,7%,
transferéncia 22,2% e o6bitos, 11,1%. No abandono de tratamento a taxa foi menor, 6,7%,
do que na populacdio de Campinas, 11,1%. A elevada porcentagem de abandono do
tratamento, se deve ao fato de que as penitencidrias ndo possuirem programas de saude
especializados para o atendimento desses doentes. Em estudo realizado nesse mesmo
municipio, no periodo de 1993 a 2000, observou-se que o abandono de tratamento chegou a

49%, a cura a 20,8% e o 6bito, 17,1% (Oliveira e Cardoso, 2004).

Ressalta-se que a baixa porcentagem de cura entre os presididrios (26,7%) é
fato preocupante. Um estudo sobre o controle da tuberculose em prisioneiros na Europa, no
ano de 2002, afirma que as taxas de cura e de tratamento completado foram de 32,9% e
25%, respectivamente (Aerts et al., 2006). A implementacdo de estratégias como redugdo
do nimero de presos por cela tem mostrado maior eficdcia na reducdo da prevaléncia da
doenca, o recomendado é de 2 presos por cela (Rodrigo et al., 2002). Sabe-se que em locais
como os presidios, ha ambiente propicio para a propogaciao da doenca. Se os doentes ndo
forem detectados rapidamente e tratados podem promover uma epidemia da tuberculose
nesses locais de sitio. Além de constituir risco a saide dos detentos, e de seus contatos
(especialmente familiares e pessoal penitencidrio) e para as comunidades nas quais irdo se
inserir apos o livramento. Por isso, as melhorias das condi¢cdes de encarceramento
envolvem as condicdoes de saiide dos detentos (Diuana et al., 2008). Alguns fatores
contribuem para esta endemia como: superlotacdo de presos por cela, ventilagdo
inadequada, insalubridade, uso de drogas e falta de atendimento a saide expdem os
detentos a maior risco de infec¢do e adoecimento por TB (Vitti, 2005). Estudo sobre a
adesdo de pacientes, baseado no protocolo do CDC, em um presidio de um centro urbano,
no ano de 1996, afirma que medidas como protocolos sdo necessdrias para redefinir o
controle da tuberculose no sistema penitencidrio para que os pacientes possam aderir ao
tratamento e a prevencao e que realizacdo de exames de baciloscopia e cultura de escarro
nao deve ser medida isolada para atender apenas um grupo de doentes (Rutz et al., 2008).
Portanto, programas de saide especializados, com equipe multiprofissional treinada e o
desenvolvimento de programas de promocao e prevengdo da tuberculose sdo medidas

indispensaveis para o controle da doenga nesta populacao.
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6- CONCLUSAO
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A partir das andlises descritivas deste estudo sobre o municipio de Campinas,

em 2006, pode-se concluir:

- A faixa etdria mais atingida pela doenca foi a de 30-39 anos, com 22,7%. Cerca de 70%

dos doentes eram do sexo masculino.

- A auséncia de informagdes nas varidveis sociodemogréficas, com 65,9% na varidvel
ocupacdo e 42% na varidvel escolaridade, limitaram as conclusdes do estudo sobre a

doenca como fator social.

- Dentre os casos notificados na varidvel escolaridade, constatou-se que a populacdo do

estudo possui menos de oito anos formais (60,8%).

- Na entrada do sistema de informagdo a categoria abandono em tratamento anterior teve
percentual mais elevado no sexo feminino com 12,5% do que no sexo masculino, 6,3%.

A forma clinica pulmonar foi encontrada em 83,1% dos casos estudados.

- A soropositividade entre os pacientes com tuberculose que realizaram o teste anti-HIV foi
de 26,8%. Dada a importancia do risco de adoecer por tuberculose, o resultado do exame
“ndo realizado” (27,1%) foi insatisfatério. O HIV € a causa mais importante a ser

investigada em pacientes com tuberculose.

- Dentre os que realizaram o exame de baciloscopia de escarro, 80,5% eram positivos. Foi
observado que 14% dos pacientes nao realizaram o exame. Isso mostra a baixa cobertura

dos servigos de saude.

- A incidéncia da doenca foi de 20,6 por 100.000 habitantes no municipio de Campinas,
em 2006. A diminui¢do nas taxas de incidéncia também pode ser fator de baixa busca

ativa dos casos da doenga nos servigos de satide.

- A propor¢do de oObitos na comorbidade TB/Aids foi de 42,1% (16/38), o grupo mais

afetado, neste estudo, foi caso novo com 34,2% (13,38).

- A letalidade apresentou maior percentual nos casos recidivantes no sexo feminino

(33,3%).
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- Dos casos estudados, 71,4% foram curados. A porcentagem de cura da doenga deveria ser
maior para o controle efetivo da endemia. Ressalta-se que o tratamento da tuberculose tem

quase 100% de cura.

- Na saida do sistema de informacgao verificou-se que o sexo feminino apresentou uma
porcentagem maior do que o masculino na categoria abandono de tratamento anterior com

13,5% vs 10%.

- O percentual maior de 6bitos no grupo com Aids, com 23,9% do que no grupo sem Aids
com 8%, isso evidencia a necessidade da realizacdo do teste anti-HIV em 100% dos

pacientes com tuberculose.

6.1- Conclusoes sobre a populacio de presidiarios com tuberculose no municipio de

Campinas, em 2006

- Na populagdo foram encontrados 45 presididrios. O sexo masculino teve elevado
percentual, com 88,9% dos casos estudados. A idade média foi de 30,1 anos (com desvio

padrdo de 8,4 anos).

- Segundo a escolaridade, os maiores valores encontram-se na auséncia de informacdo,
com 46,7%, seguida de 70,9% com menos de oito anos de estudos formais. Sugere-se um

sistema de notificacao mais eficaz no registro da informacao.

- Os doentes que ndo realizaram o exame de baciloscopia e cultura de escarro foi de 35,6%.
Por se tratar de um confinamento, é necessario que 100% dos presididrios realizem os
exames de diagndstico da TB. Sugere-se a intervencdo de programas de saide nesta

populacdo, a fim de detectar rapidamente os casos e prevenir a proliferacdo da doencga.

- O teste anti-HIV, 46,6% dos presididrios ndo realizaram o exame. Dentre os que

realizaram o exame, 41,7% foram positivos.

- No resultado de tratamento entre os presididrios, 26,7% foram curados, 22,2% foram
transferidos, 11,1% O&bitos, 6,7% abandono de tratamento € 33,3% em tratamento.
Os casos “em tratamento” da TB sugere-se a implementacdo de estratégias que assegurem

a adesdo dos doentes ao tratamento, bem como um sistema de informacao mais eficaz.
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GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE NOTIFICAGAO DE TUBERCULOSE

CENTRO DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
“Prof. Alexandre Vranjac™

IDENTIFICAGAO
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Vo | | | i L1 [ 1 | i} L [
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1 | 1 1
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| | ;
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2. URGENCINEMERGENCIA
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4 INVESTIGAGAD DE CONTATOS

7. DESCOBERTAAPOS OBITO

6. BUSCA ATIVA NA COMUNIDADE
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| SERVIGO DE SAUDE QUE DESCOBRIU O CASO

8. CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

EXAMES COMPLEMENTARES

[ EXAMES
BACILOSCOPIA DE ESCARRD

| BACILOSCOPIA DE OUTRO MATERIAL

|CULTURA DE OUTRO MATERIAL

| CULTURA DE ESCARRO |

| | RX DO TORAX

| —— HISTOPATCLOGICO

[ | RX DE OUTRA LOCALIZAGAO

| INECROPSIA

HIV | OUTRO (especificar)

| 1. POSITIVO
2. NEGATIVO
3 EM AMNDAMENTO

| copicos Rx

1. NORMAL
2 SUSPEITADE T8
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AGRAVOS ASSOCIADOS

| AGRAVOS ASSOCIADOS o
Clwios [J OUTRA IMUNOSSUPRESSAD [ oeeTes I ALCOOLISMO _Ibrocapigio I nenkum
__DOENGAMENTAL || OUTRAS (especificar)

CONTATOS DOMICILIARES

CONTATOS DOMICILIARES

| EXISTENTES i TOTAL EXAMINADOS QUANTOS ACOECERAM
TRATAMENTO

| TIPO DE TRATAMENTO ESQUEMA
_ — CUTRAS DROGAS (especiicar)
RIFAMPICINA (R) | | ETAMBUTOL (E) o
I L1
1. SUPERVISIONADO i ISONIAZIDA (H) | | ESTREPTOMICINA (S)
2. AUTO-ADMINISTRADO o
9. SEM INFORMAGAQ | PIRAZINAMIDA (2) | | ETIONAMIDA (Et)
INTERNACAO
CNES HOSPITAL
MOTIVO ECIEN BSCESSO E
DATADA 1. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 5. A 9 CAQUEXIA 13 NAQ-ADESAD AQ TRAT,
INTERNAGAO 2. HEMOPTISE 6 AIDS 10. ELUCIDAGAD DIAGNGSTICA 99 SEM INFORMAGAD
3. MENINGITE 7. DIABETES 11. CAUSAS SOCIAIS
I ff 4. TB MILIAR 8. INTOLERANCIA MEDICAMENTOSA 12, OUTROS (especficar)
TIPO DE 1. CURA 5. ALTA PITRAT. AMBULATORIAL % SEM INFORMAGAQ
DATA DA SAIDA
PE
ALTA HOSPITALAR HOSPITALAR 2 APEOIDO 6. TRANSF PIOUTRO HOSPITAL 10. EVADIU-SE
3. DISCIPLINAR 7.0BITOTE
I ) 4. MUDANGA DIAGNOSTICO 8 OBITO POR OUTRA CAUSA

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

Preencher esta ficha para:

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

2. Doente identificado como tal por baciloscopia e/ou cultura, mesmo sem
inicio de tratamento.

3. Doente que tenha sido identificado como tal apds dbito.

Prazo de envio:

Enviar para digitagao no prazo de 10 dias. Os exames em andamento nao
serao motivo para atrasar esse envio — eles serdo atualizados
oportunamente.

itens:

IDENTIFICAGAOQ: registrar sem abreviagbes.

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

TRATAMENTO ANTERIOR: registrar se o paciente ja teve tratamento
Copluilicu ue Wbeiudiuse € 0 tpu e desiecno desle (ala-cura, abandono),
bem como ha quantos anos isso ocorreu. Nos casos recebidos para
continuidade de tratamento, informar o codigo 1 se for o primeiro tratamento
especifico, mesmo de tuberculose.
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CASELLAT

O, TFL {1}; SIMENES, BR(2); CLIVEIRA, HB({3)
Universicade Esiaduai de Campinas - Faculdade de Ciéncias Médicas {Fol}

Departamento de Medicina Preventiva 2 Social {DMPS)

Introdugdo: A tuberculose (TB) permanece como
desafio para a saide plblica e para a Atengdo Priméria a
saude da populagao

A maior incidéncia da tuberculose ocorre em grandes
centros urbanos. O aumento dos casos novos de
tuberculose, além da co-infecgdo Aids, deveu-se dentre
inimeros fatores. as modificagdes nos programas de
controle e assisténcia e ao crescimento da populagéo
(MINISTERIO DA SAUDE. 2007)

Objetivos: Caracterizar as nolificacdes de pacientes
gue miciaram tratamento para 2 tuberculese nos serviges
publicos de sadde na cidade de Campinas- SP em 2006

Métodos: Foram inscritos 376 individuos residentes na
cidade de Campinas-SP, notificedos 22 Sislemez Naciona!
de Informagdo de Agravos de Nolificagdo {SINAN] e quu
miciaram  tratamento para TB em 2006 As vandveis
estudadas para a descricdo do perfil epidemioiogico foram
retiradas da ficha oficial de notificagdo sexo. idade
escolaridade. ccupagde. azpresentagde clinica da TB
resultado de teste anti-HIV. caracteristicas microoiologicas
do exame de escarro Para analise dos dados foi ulilizado
o software Epi Info versdo 3 04

Resultados: Cs pacientes apreseniaram idade média
de 391 + 17.1 anes, com predomindnciz do sexe
masculino (72.1%) Verificou-se que 4% ndc tinham
nenhuma escolaridade formal e 31.1% estudaram até 7
anos incompieios  Verificou-se, ainda, a faila de
preenchimento de dados da ficha de nobficagdo. sendo
que para 65.8% ndc constava informacdo sobre ocupacdo

Tabeia 1 - Paciente com tuberculose segundo faixa etdria

A forma clinica mais frequente for 2 pulmonar (84,3%;, seguida
pelas extra-pulmonares pleural (5.8%) e ganglionar (4.8%)

A andlise das associagdes com outras doencas tambem ficou
prejudicada pela falha no preenchimento. o alcoclismo foi infermado
em apenas 96% e o diabeles em 4%. o que foi considerado
baslante inferior ao encontrado na rotina dos servigos Em 17.8% do
grupo estudado. o resultado para o teste anti-HIV foi positive

Tabela 2 - Serologiz para o HIY em pacientes com lubsrsuloss

Casos Mows  Retratamerdo TOTAL

ARTI-HR N 4 " « N

Positivo 33 14 29 500 &7 75

Magating a2 195 12 280081 2148
MN3o

malizads 218 6GAS o 72 T3 @08

TOTAL 313 100 38 100 378 1D

A confirmacdo da T8 atraves da baciloscopiz de escarro ocorreu
zm 55% dos pacientes Quando incluidos os resultades das culturas
posiivas esta confirmacado do caso se aleva para 52.5%

Takels 3 - Resuitade da baciloscopiz 2 cuitura de sscarro ge
tuberculose pulmonar

CULTURA DE ESCARRO
positteo negatv |l|a ’ | TOTAL
BACILOSCOPIA DE ESCARRO feaizailo

I . T T
posifivo oY X @ o¥IoWm B
negativo $ 050 8 0B B MZoW®OX7
ndo reafizada P00 o ®B:on Hl
TOTAL 2 8 10 M w0 om0

e Sexo
Flioey™  Masuino Femiino  Total
N % N % N %
T 47 5 45 15 43
10-19 2 50 10 07 11 59
20-29 52 195 19 134 71 139
30-39 61 230 25 43 8 19
4049 55 08 16 155 71 189
50-39 @ 181 14 138 62 165
§0-69 i4 53 10 87 32 85
70 ciy mais 12 45 4 34 18 43
Total 265 100 10100 37 100

CONTATO:

Conclusdes: Os resultados parciais do estudo revelam a
necessidade de implementar 2 gualidade da informagide par2 os
pacientes atendidos no Programa de Controle da Tuberculose na
cidade de Campinas/SP, o que certamente ird contribuir para melhor
operacionalizagdo do diagnostico e do tratamento

(1) Mestranda na Universidade Esladu_al de Campinas (UNICAMP) - DMPS - FCM

E-mail: thaiscas@unicamp br.

(2) Bolsista do Servigo de Apoio ao Estudante - (SAE/UNICAMP)

(3) Docente DMPS — FCM = UNICAMP
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