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A tuberculose é uma doenca causada pela bactéria Mycobacterium tuberculosis que acomete
principalmente os pulmdes. Objetivou-se analisar os dados epidemioldgicos de tuberculose pulmonar
(TBP) notificados no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN), no periodo de 2006 a
2009 no municipio de Sdo Gongalo-RJ. Realizou-se um estudo epidemioldgico analitico observacional
descritivo onde os dados das varidveis quantitativas e qualitativas, coletados dos dados epidemioldgicos
sobre TBP notificados no SINAN, foram apresentados e analisados através de frequéncia absoluta e
percentual, além do coeficiente de incidéncia. Durante o periodo 2006-2009 foram confirmados e
notificados no SINAN, 216 casos de TBP, sendo trés casos em 2006, 33 em 2007; 66 em 2008 e 114 no
ano de 2009. Houve um aumento anual crescente de notificagcdes de casos. No entanto, esse aumento pode
significar uma maior disseminagdo da doenga no municipio e/ou a ampliacdo da cobertura de notificagdes
no SINAN. Os resultados obtidos possibilitaram conhecer as caracteristicas dos casos notificados de TBP
e avaliar, de forma indireta, as limitacbes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) do servigo

municipal de saide de Sdo Gongalo.
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Epidemiological profile of recorded pulmonary tuberculosis cases in Sdo Gongalo city in the period
2006-2009

Tuberculosis is a disease caused by the bacterium Mycobacterium tuberculosis, which affects primarily
the lungs. Epidemiological pulmonary tuberculosis (TBP) cases recorded in the Information System for
Recorded Diseases (SINAN) between 2006 and 2009 in S&o Gongalo city were analyzed. A descriptive
observational epidemiological study was performed, where data on quantitative and qualitative variables
from epidemiological data on TBP recorded in SINAN were presented and analyzed using absolute
frequency and percentages and incidence coefficient. During the period 2006-2009, 216 TBP cases were
confirmed and reported in SINAN, three of which in 2006, 33 in 2007, 66 in 2008 and 114 in 2009. There
was an annual increase of reported cases. However, this increase may mean further spread of the disease
in the municipality and/or the expansion of coverage of records in SINAN. The results allowed knowing
the characteristics of the reported TBP cases and evaluating, indirectly, the limitations of the Tuberculosis

Control Program of the municipal health service.
Key words: Tuberculosis, Epidemiology, Aggravation.

1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa que acomete principalmente os pulmdes, tem
cura e é causada por Mycobacterium tuberculosis, sendo também conhecido como bacilo de
Koch [1]. E transmitida de pessoa para pessoa através de goticulas geradas nos doentes
respiratorios, com doenca pulmonar ativa. A infeccdo por tuberculose é geralmente
assintomatica em pessoas com sistema imunolégico equilibrado uma vez que seu sistema imune
atua formando uma barreira ao redor da bactéria. Os sintomas e sinais de tuberculose pulmonar
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(TBP) ativa sdo tosse, com expectoracao (com ou sem sangue), dor no peito, fraqueza, perda de
peso, febre e suores ao entardecer. A tuberculose é tratdvel com uso de antibidticos, o
tratamento basico dura seis meses [2].

A baciloscopia de escarro é o método prioritario para a realizacdo do diagndéstico da TB
preconizado pelo Ministério da Saude, através do Programa Nacional de Controle de
Tuberculose (PNCT), juntamente com a avaliagdo clinica [3, 4]. O diagndstico da TBP baseia-se
no encontro de duas baciloscopias diretas positivas no escarro, uma cultura positiva para M.
tuberculosis ou ainda imagem radioldgica sugestiva ou outros exames complementares que,
associados a indicios clinicos, sugiram doenca, além de informacdes epidemioldgicas [5].

A prevengdo pode ser realizada pela vacina BCG (Bacilo de Calmette-Guérin), por controle
dos contatos (através da avaliacdo dos contatos domiciliares de casos de TBP com baciloscopia
positiva), quimioprofilaxia (dirigida a grupos especificos de alto risco de TB, entre estes, 0s
coinfectados pelo HIV e pelo M. tuberculosis) [6]. Outra forma de prevencéo é que o individuo
cubra a tosse e/ou espirro com lenco ou mascara, para evitar a disseminacao de goticulas.

A TB estd intimamente relacionada a determinantes sociais, nesse sentido, acles
interssetoriais para a redugdo da vulnerabilidade em salde das popula¢des tém sido planejadas e
executadas, no &mbito nacional e internacional. Nos paises em desenvolvimento, determinantes
sociais de centros urbanos, como pobreza, baixa escolaridade, situacdes de confinamento,
pessoas vivendo na rua, dependéncia de drogas e pessoas marginalizadas, com dificil acesso aos
servicos de saude, formam um grande grupo de individuos vulneraveis entre os quais a TB
circula, contribuindo para perpetuar a doenca e a miseéria.

Em estudos sobre a incidéncia da TB no Brasil e no mundo, ha predominancia de altas taxas
de tuberculose no estado do Rio de Janeiro com prevaléncia da TBP sobre as outras formas [7,
8, 9, 10], o que justifica este recorte de estudo. De maneira geral, embora tenha havido uma
reducdo consideravel no nimero de mortes causadas por doengas infecciosas nas Ultimas seis
décadas, elas continuam sendo um problema de satde publica no Brasil. Entretanto ha grandes
desigualdades regionais na incidéncia e mortalidade da TB, com maiores niveis em estados com
mais prevaléncia de infecgcdo por HIV, como o Rio de Janeiro, e em estados com pouco acesso
aos servicos de saude, como aqueles da regido amazbnica. Constatam-se diferencas
socioecondmicas significativas na incidéncia e mortalidade também nas areas urbanas. Ainda
que sejam oferecidas orientagbes com relacdo ao diagnostico e tratamento da TB, o tempo
decorrente entre o inicio dos sintomas e o diagndstico/tratamento ainda varia entre e dentro das
regibes, e a reorganizacdo do sistema de saude ainda ndo resultou em diagndsticos
uniformemente precoces para a TB. Sendo esses alguns dos principais desafios a serem
superados [11]. Nesse sentido, caso a gravidade do quadro da TB pelo mundo nédo se reverta,
estima-se que até 2020 um bilhdo de pessoas sejam infectadas, 200 milhdes adoecam e 35
milhdes evoluam a 6bito [12].

A forma pulmonar da TB tem importancia epidemiol6gica preponderante em virtude de sua
transmissibilidade [13]. Por essas caracteristicas, a TB permanece, entre as doencas infecciosas,
uma das principais causas de 6bitos entre adultos ao redor do mundo. Em 2010 a incidéncia de
TB foi de 8,8 milhdes de novos casos em todo o mundo [2]. No Brasil, o Conselho Nacional de
Saude (CNS) definiu a TB como um problema prioritario de salde no Brasil e estabeleceu
diretrizes gerais de acdo e metas para 0 PNCT [14]. Segundo dados da OMS, Brasil ocupa o 15°
lugar entre 22 paises responsaveis por 80% dos casos de TB no mundo. Sendo que cerca de dois
bilhdes de pessoas estejam infectadas, correspondendo a cerca de 30% da populagdo mundial
[12, 15].

Segundo o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), o Rio de Janeiro é o
estado brasileiro com a maior incidéncia de TB no pais [16]. O municipio de Sdo Gongalo
localiza-se na regido sudeste do Brasil, na regido metropolitana do Rio de Janeiro, tem uma area
territorial de 247,709 km?, com uma populacio de 999.728 habitantes, sendo 475.264 homens e
524.464 mulheres, apresentando uma densidade demografica de 4.035,90 habitantes por
quildmetro quadrado [17]. Segundo Nota Técnica n°® 15, Sdo Gongalo é um dos municipios
prioritarios para o controle da TB no estado do Rio de Janeiro [18]. Entretanto, atualmente nao
ha estudos epidemioldgicos sobre a situacédo da TB em S&o Gongalo-RJ.
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Diante deste quadro preocupante, e em funcdo da lacuna de estudos epidemiolégicos em
relacdo a situacdo da TB no municipio de Sdo Gongalo-RJ, buscamos contribuir para ampliar 0s
conhecimentos sobre TBP e, consequentemente, subsidiar gestores e profissionais da satde na
tomada de decisOes, estratégias e planejamento de a¢des em educacao, prevencgdo e controle da
TBP.

Portanto, o presente trabalho teve como objetivo geral analisar os dados epidemioldgicos de
TBP notificados no SINAN, no periodo de 2006 a 2009 no municipio de Sdo Gongalo-RJ..

2. MATERIAIS E METODOS

Realizou-se um estudo epidemioldgico analitico observacional descritivo onde os dados das
varidveis quantitativas e qualitativas (sexo; faixa etaria; escolaridade; tipo de entrada;
baciloscopia do escarro (primeira e segunda baciloscopias); cultura de escarro e desfecho),
coletados dos dados epidemiol6gicos sobre TBP notificados no Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo [16], foram apresentados e analisados através de frequéncia absoluta e
percentual, além do coeficiente de incidéncia (nimero de casos sobre populagdo, multiplicado
por 100.000).

Para o célculo de todos os coeficientes de incidéncia, foram utilizados os dados do nimero de
individuos, da populagdo do municipio de S&o Gongalo-RJ, fornecidos pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica [17], de acordo com o respectivo ano em estudo. Para a coleta e
andlise dos dados epidemiolégicos de TBP do municipio de Sdo Gongalo-RJ, no periodo de
2006 a 2009, foi utilizada a base de dados do SINAN, extraidos em 2011 e 2012.

3. RESULTADOS

Evidenciou-se uma populacéo residente com predominancia de individuos nas faixas etarias
dos 20 aos 59 anos. Durante o periodo de 2006 a 2009 foram confirmados e notificados no
SINAN, 216 casos de TBP, sendo trés casos em 2006; 33 em 2007; 66 em 2008 e 114 no ano de
2009. Demonstrando um aumento anual de notificacfes de casos, podendo significar uma maior
disseminagdo da doenca no municipio e/ou a ampliagdo da cobertura de notificagdes no SINAN.
Em relacdo ao coeficiente de incidéncia da TBP no municipio de S&o Gongalo, foi verificado
um aumento anual, passando de 0,30/100 mil habitantes em 2006 para 3,34/100 mil habitantes
em 2007; 6,71/100 mil habitantes em 2008 e 11,50/100 mil habitantes em 2009 (TABELA 1).

Tabela 1: Resultado do Coeficiente de Incidéncia (Cl) da tuberculose pulmonar
no municipio de Sdo Gongalo-RJ (2006-2009).

Ano do N° Casos Positivos Populacao de Coeficiente de
Diaanéstico de Tuberculose S&o Gongalo Incidéncia (CI)
g Pulmonar (hab.) por 100 mil hab.
2006 3 973.372 0,30
2007 33 085.799 3,34
2008 66 982.832 6,71
2009 114 991.377 11,50

Diante da tendéncia nacional e projecGes, verificamos que o coeficiente de incidéncia do
municipio de S0 Gongalo se apresentou contrario ao previsto, uma vez que apresentou taxa de
incidéncia crescente anuais, contrariando a queda gradual no cenério brasileiro, sugerindo uma
situacdo de subnotificacdo, e adicionalmente, uma crescente ampliacdo da cobertura de
notificacBes no SINAN [16]. As caracteristicas epidemioldgicas quanto ao sexo; faixa etaria;
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escolaridade; tipo de entrada; cultura de escarro e situacdo de encerramento (desfecho) destes
216 casos de TBP confirmados e notificados no SINAN estdo descritos nas TABELAS 2 e 3.

Tabela 2: Caracteristicas epidemiolégicas referentes ao sexo, faixa
etaria e escolaridade dos 216 casos de tuberculose pulmonar
confirmados e notificados no SINAN. S&o Gongalo-RJ (2006-2009).

FREQUENCIA DOS

CARACTERISTICAS CASOS
n %
SEXO
Masculino 158 73,15
Feminino 58 26,85
Total 216 100
FAIXA ETARIA
5-9 2 0,01
10-14 - 0
15-19 6 2,78
20-39 98 45,37
40 -59 90 41,67
60 — 64 11 5,09
65— 69 5 2,31
70-79 4 1,85
Total 216 100
ESCOLARIDADE
Ignorado / Branco 26 12,04
Analfabeto 7 3,24
Ensino Fundamental Incompleto 116 53,70
Ensino Fundamental Completo 14 6,48
Ensino Médio Incompleto 12 5,56
Ensino Médio Completo 34 15,74
Ensino Superior Incompleto 6 2,78
Ensino Superior Completo 1 0,46
Total 216 100

Fonte: SINAN (2011).
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Tabela 3: Caracteristicas epidemioldgicas referentes ao tipo de
entrada, cultura de escarro e situacao de encerramento dos 216 casos
de tuberculose pulmonar confirmados e notificados no SINAN. Sdo
Goncalo-RJ (2006-2009).

FREQUENCIA DOS
CARACTERISTICAS CASOS
n %

TIPO DE ENTRADA

Caso Novo 165 76,39
Recidiva 15 6,94
Reingresso Ap6s Abandono 11 5,09
Transferéncia 25 11,57
Total 216 100
CULTURA DE ESCARRO
Positivo 6 2,78
Negativo 2 0,93
Em Andamento 10 4,63
Nao Realizado 198 91,67
Total 216 100
SITUACAO DE
ENCERRAMENTO
Ignorado / Branco 13 6,02
Cura 160 74,07
Abandono 33 15,28
Obito por Tuberculose 6 2,78
Transferéncia 4 1,85
Total 216 100

Fonte: SINAN (2011).

A caracterizacdo dos casos de TBP confirmados e notificados no SINAN [16] de acordo com
0 sexo mostrou uma ampla predominancia do sexo masculino (73,15%) sobre os do sexo
feminino (26,85%). Em relagdo a faixa etaria, os casos de TBP concentraram-se entre os 20-59
anos, sendo 45,37% na faixa etaria dos 20-39 anos e 41,67% na faixa etaria dos 40-59 anos,
constituindo-se a fase da vida mais produtiva da populagdo. Segundo a escolaridade, houve
maior confirmagdo e notificacdo de casos de TBP em individuos com ensino fundamental
incompleto, entre a 5% e 82 série (27,78%), que atualmente sdo denominadas de 6° e 9° ano,
respectivamente. Quanto ao tipo de entrada, a grande maioria dos casos de TBP confirmados e
notificados no SINAN [16] foi de casos novos (76,39%).

As primeiras baciloscopias do escarro realizadas entre 2006-2009 foram crescentes, trés
positivas em 2006; 35 em 2007, sendo 27 (69,23%) positivas e oito (20,51%) negativas; 66 em
2008, sendo 42 (54,55%) positivas e 24 (31,17%) negativas; e 121 em 2009, sendo 78 (50,98%)
positivas e 43 (28,10%) negativas. Portanto, de 2006 a 2009 houve aumento no nimero de
exames realizados, porém seguiu a mesma tendéncia crescente, o nimero de baciloscopias do
escarro ndo realizadas: nenhum exame realizado em 2006; quatro (10,26%) em 2007; 11
(14,29%) em 2008; 32 (20,92%) em 20009.

Em relacdo a segunda baciloscopia de escarro foi verificado um expressivo ndmero de
resultados classificados como ‘“ignorado e/ou branco” entre os anos de 2006 a 2008, e
decréscimo em 2009, sendo um indicador positivo de que os dados estariam sendo lancados
com maior completude. Houve aumento crescente de bacisloscopias positivas entre 0s anos, em
2006 sem informacgdo, em 2007 com 11 (28,21%), 2008 com 20 (25,97%), 2009 com 47
(30,72%).

Dentre os 216 casos de TBP confirmados e notificados no SINAN [16], chamou atencdo o
percentual das culturas de escarro que ndo foram realizados 198 (91,67%), tendo 2,78%
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positivos, 0,93% negativos e 4,63% em andamento. Sobre a situacdo de encerramento ou
desfecho, houve cura em 160 (74,07%) casos de TBP. A taxa de abandono do nosso estudo foi
de 33 casos (15,28%). Dentre o total de casos registrados no periodo 2006-2009, 83,72% se
apresentam na forma pulmonar, 13,57% na forma extrapulmonar e 2,71% na forma pulmonar
com extrapulmonar (TABELA 4).

TABELA 4 Numero de casos de tuberculose confirmados e notificados no SINAN, por
forma segundo o ano do diagnostico. Sdo Gongalo-RJ (2006-2009).

FORMA DA TUBERCULOSE
Di?g?r?égtoico Pulmonar Extrapulmonar E)Z?’Lrgﬁlnrzg;ar TOTAL
n % n % n %

2006 3 100 0 0 3
2007 33 84,62 5 12,82 1 2,56 39
2008 66 85,71 10 12,99 1 1,3 77
2009 114 82,01 20 14,39 5 3,60 139

TOTAL 216 83,72 35 13,57 7 2,71 258

Fonte: SINAN (2011).

4. DISCUSSAO

Houve uma tendéncia do aumento de individuos a partir da faixa etaria dos 30-39 anos em
diante, destacando um futuro envelhecimento na populagédo [19]. No Brasil, o grupo na faixa
etaria que vai dos 20 aos 49 anos é a mais acometida pela TB, abrangendo em torno de 63% dos
casos novos da doenca registrados em 2009 [20]. Portanto, a faixa etaria mais populosa e em
idade produtiva de Sdo Gongalo é a mais suscetivel a ser atingida por TB, merecendo a atengédo
das autoridades em saude neste segmento da populagéo.

A incidéncia da TB no Brasil, em 2001, era de 42,8/100 mil habitantes e, em 2011, foi de
36/100 mil, o que representa uma diminuicdo de 15,9% na ultima década. Entretanto, ha uma
grande variacdo entre os estados. Por exemplo, de 11,1/100 mil no Distrito Federal a 62,6/100
mil no Amazonas. O municipio do Rio de Janeiro, por sua vez, conta com uma incidéncia de TB
de 95,2/100 mil habitantes, onde cerca de 80% desses casos sdo na forma pulmonar [21].

Em estudo epidemiol6gico sobre TB em Teresina-Pl [22], a maior taxa de incidéncia ocorreu
na faixa etaria a partir dos 50 anos. Segundo os autores, este fato constitui um problema de
salde publica, face ao crescimento populacional neste grupo, crescimento este verificado
também em nosso estudo. A associacdo a esta faixa etaria estaria relacionada ao aumento da
expectativa de vida e a alta proporg¢do de individuos com infeccdo latente de TB, reativada pela
ocorréncia de desordens crénicas, evidenciando uma mudanca no perfil da doenca. Outro estudo
[23], realizou uma progressdo para os proximos 50 anos, sendo previsto que a TB ter4d um
aumento entre os idosos e que seus indices passariam de cinco para 14% no cenario nacional.

Em estudo epidemioldgico realizado no municipio de Tubardo-SC [24], observou-se um
aumento gradual nos registros de casos. Para as autoras, ndo ha como saber se houve um real
aumento no numero de casos Ou apenas um aumento no numero de registros. Foram
encontrados resultados semelhantes em um estudo epidemioldgico realizado em um hospital,
onde anualmente houve aumento crescente nas notificagBes [25]. Outros autores alertam que do
total de casos novos de TB estimados pela OMS, menos da metade sdo notificados, traduzindo-
se na ineficiéncia das politicas de controle. Para os autores, a dificuldade em mensurar 0 numero
de casos pode levar a uma estimativa que gere equivocos de planejamento e frustracdes quanto
ao cumprimento de metas [12].
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Houve prevaléncia de casos novos (76,39%) em nosso estudo, assim como encontrado em
outro trabalho de epidemiologia da tuberculose [20]. A proporcdo de casos novos da forma
pulmonar e da forma pulmonar bacilifera mantiveram em torno de 85% e 53% respectivamente,
e mais de 84% das notificagbes de todos os anos foram de casos novos (em estudo sobre
incidéncia e taxa de cura no Brasil, no periodo de 2000-2004) [10].

Em nosso estudo, a predominancia do sexo masculino sobre o sexo feminino em relagéo aos
casos de TBP esta em consonancia ao encontrado na literatura [3, 8, 9, 20, 24, 25, 26, 27, 28].
Contudo, nossos resultados contrastaram com os resultados de autores que encontraram
similaridade nos indices de TB entre homens e mulheres [29]. A TB tem o dobro da incidéncia
nos homens (49,6/100 mil habitantes) em relagdo as mulheres (24,6/100.000 habitantes) [8, 20].
Em estudo sobre perfil epidemiologico de Timoéteo-MG [30], houve predominancia de
mulheres, onde as mulheres seriam mais perceptivas quanto suas condi¢Bes de salude e que
utilizariam mais os servicos de satde do que os homens.

A maior predominancia entre o sexo masculino pode ser devido a diferenca quanto a
exposicdo ao bacilo e condigdes de trabalho [31]. Porém, ndo ha clareza ainda sobre as razes
do predominio masculino, podendo tanto ser atribuidos fatores biolégicos e/ou como
subnotificacbes do sexo feminino [25]. Alguns autores fazem uma discussdo sobre a
predominancia de notificagdo de TB em homens, e relaciona a fatores socioculturais [3].

Em relagdo a faixa etaria nossos dados convergem com varios outros trabalhos [3, 9, 20, 25,
27, 29], sendo a faixa etaria de 20-49 anos a mais atingida no Brasil. Em outro estudo realizado,
a prevaléncia de casos foi na faixa etaria de 20-40 anos [23]. O baixo percentual verificado nas
faixas etérias 5-9; 10-14 e 15-19 e as possiveis explicacOes para essa situagdo, encontram-se na
eficiéncia do servico municipal de saude, no efeito dos programas de vacinagdo com BCG ou
em um possivel equivoco nas estimativas do Ministério da Salde, que, segundo os autores,
prevé que no pais, 15% dos casos de TB poderiam ocorrer na faixa etéaria de zero a 14 anos [26].
Outra possivel explicacdo seria a subnotificacdo dos casos, seja pela falta de diagnostico pelo
servico de saide do municipio ou por falha na cobertura do SINAN.

Os dados referentes a escolaridade encontrados neste estudo foram concordantes com os da
literatura, que relata a inexisténcia ou baixa escolaridade da maioria dos casos. A baixa
escolaridade da populagdo é reflexo de um conjunto de condigdes socioeconémicas precarias,
aumentando a vulnerabilidade a TB e responsaveis pela maior incidéncia da enfermidade e pela
menor adesdo e abandono ao tratamento [22]. Em pesquisa sobre perfil epidemioldgico em Rio
das Ostras-RJ [23], a maioria dos casos notificados, os pacientes tinham “baixa escolaridade”,
sendo a maior parte com ensino fundamental completo, seguido de ensino fundamental
incompleto. Em outro estudo, o percentual de pacientes analfabetos foi de 68,4% [26]. Esses
resultados indicam a pertinéncia de se utilizar o potencial da escola como um espago para o
compartilhamento de saberes sobre TB, no contexto do ensino de Ciéncias e/ou Biologia.
Conhecer sobre a doenca, formas de transmissdo e tratamento podem contribuir sobremaneira
para que o aluno/cidaddo possa identificar os sinais da TB, aderir ao tratamento e atuar pela
prevencao e multiplicador do conhecimento sobre o tema em sua escola, familia e comunidade.

O alto percentual de casos novos, em parte, pode ser devido ao aumento da cobertura das
notificagdes de TB no SINAN, assim como encontrado no estudo sobre a incidéncia de TB e
taxa de cura no Brasil (2000-2004) [10].

As baciloscopias negativas crescente entre 0s anos, pode ser considerado um dado positivo,
uma vez que sugere o aumento no nimero de casos com desfecho de cura, maior amplitude de
notificacdo e maior solicitacdo/realizacdo dos exames, o que possibilita a deteccdo e tratamento
dos casos Entretanto, chama atencdo o aumento crescente de exames nao realizados ao longo da
série historica, evidenciando que apesar de alguns avancos, muito ainda tem que ser feito, em
relacdo a ampliagdo do nimero de baciloscopias do escarro no municipio para deteccdo precoce
da TB.

A proporcdo de baciloscopias realizadas no momento do diagnéstico em individuos maiores
de 15 anos foi de 78,2% em 2009, no municipio do Rio de Janeiro [20]. Em outro estudo a
baciloscopia do escarro foi realizada em 93,1%; destes, 75,5% apresentaram resultado positivo
[26]. No estado do Rio de Janeiro, a baciloscopia de escarro foi positiva 8.223 (56,3%) dos
casos de TBP [7]. Considerando o Brasil como um todo, um quarto dos casos novos néo
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realizou exame de baciloscopia de escarro para diagnostico em 2004. Essa proporcdo foi de
27,1% na regido sudeste, 24,9% nas regides sul e nordeste, 22,1% na centro-oeste e 16% na
regido norte [10]. Em pesquisa sobre a populacdo com TB em Américo Brasiliense-SP, entre
1992 e 2002, verificou-se que o indice de baciloscopia positiva foi de cerca de 60% nas formas
pulmonares, e 16,5% a baciloscopia ndo foi realizada [27]. Em pesquisa sobre epidemiologia da
TB em hospital terciario em Ribeirdo Preto-SP, entre 1993 e 1997, detectou-se 58,7% dos casos
com baciloscopia positiva enquanto 25,1% apresentam baciloscopia negativa e 13,9% ndo
realizada [25]. No municipio de Tubardo-SC, entre os anos de 2000-2006, encontraram-se 0S
seguintes resultados: baciloscopia positiva em 123 casos (46%), negativa em 68 (25,7%) e ndo
realizada em 65 (24,5%), nove (3,4%) ndo informadas [24].

Chamou atencéo os elevados percentuais de casos sem pesquisa do M. tuberculosis e/ou sem
radiografia de térax [9], e assim como verificado em nosso estudo, era esperado, por conta da
maior indicagdo clinica desses exames, que 0S mesmos tivessem registros mais frequentes entre
os casos de forma clinica pulmonar, porém isso ndo foi observado.

Em relacdo ao perfil laboratorial, em outro estudo, foi constatada outra realidade. Foi
identificada a solicitacdo de quatro exames aos pacientes com suspeita de TBP: raio X de térax,
teste tuberculinico, baciloscopia de escarro, e Anti-HIV [23]. J& em outro estudo acerca da
epidemiologia da TB em um municipio do Piaui, 34,5% dos enfermos realizaram radiologia
torécica [25].

Fatores econémicos ainda sdo os principais motivos para a determinacdo das técnicas
convencionais de exames de baciloscopia e cultivo. Importante destacar que a baciloscopia do
escarro, método preconizado no PNCT, embora seja um exame simples, barato e rapido, possui
baixa sensibilidade, pois a positividade do exame s6 é alcancada com uma contagem
significante de bacilos-alcool-acido-resistentes (5.000/cm3), o que acarreta possibilidade de
falsos-negativos. A cultura de escarro, por sua vez, tem alta sensibilidade, mas a reproducdo do
bacilo é lenta, definindo-se em quatro a oito semanas. Este tempo de realizacdo do exame pode
ser prejudicial, uma vez que o diagndstico precoce é fator contundente para evitar a
disseminagdo da doenga [32]. A meta do PNCT prevé que 1% da populagdo do municipio seja
investigada através da baciloscopia direta do escarro [23]. Mas no Brasil, 26,7% dos pacientes
sdo tratados sem confirmag&o para TBP, com base apenas no quadro clinico-radiolégico [32].

Em nosso estudo ndo encontramos informacgdes na base de dados SINAN [16] em relacdo a
realizacdo de exames radioldgicos. O PNCT [4] preconiza em suas agdes que, seja assegurada a
realizacdo de baciloscopia de escarro para todos 0s sintomaticos respiratorios e pacientes com
imagem radioldgica anormal. Para tanto é necessario que os exames radioldgicos sejam
realizados e informacGes em relacdo aos exames sejam disponibilizadas no sistema.

O percentual de cura encontrado em nosso estudo é similar ao resultado encontrado no
municipio do Rio de Janeiro, de 74% em 2009 [20]. Ambos estdo abaixo da meta estabelecida
pela OMS [2], que é de 85%, e menor que os encontrados no Acre, Sergipe e Espirito Santo, que
apresentaram 80% ou mais de cura nos casos novos, sendo o estado de Roraima o Unico a
alcangar cura acima de 85% dos casos novos [10].

Nossos resultados também divergem dos encontrados em estudo epidemioldgico no
municipio Américo Brasiliense-SP, com taxa de cura em torno de 90% [27]. E dos estudos
sobre epidemiologia no municipio de Piripiri-Pl, onde 91,7% dos pacientes foram curados.
Além disso, a taxa de abandono do nosso estudo foi muito superior aos resultados apresentados
neste municipio piauiense, que verificou apenas um caso de abandono correspondendo a 0,7%
[26]. Outro estudo verificou indice de abandono de 1,8% [27]. Contudo, o indice de Sé&o
Gongcalo-RJ foi inferior aos encontrado no estado do Acre, com 23,4% [9]e a taxa de 6,2% no
municipio do Rio de Janeiro, em 2009 [20]. Embora a meta de detec¢do esteja sendo superada
no Brasil, porém a meta de cura ndo vem sendo atingida, sobretudo, pelos altos percentuais de
abandono [8]. A OMS admite uma taxa maxima de abandono de 5% e que no Brasil e taxa de
abandono é de 17%. O tratamento da TB exige alto grau de adeséo as medicagdes, e logo que ha
melhora apo6s os primeiros dias da terapéutica medicamentosa (ganho de peso, bem estar), ha
uma probabilidade de abandono da medicacdo. Ademais, outros fatores podem influenciar no
abandono: falta de informacGes adequadas aos pacientes e familiares sobre a doenca, baixa
autoestima, falta de confianca no servigo de salde, etc. Vale ressaltar que inumeros fatores
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contribuem para o abandono do tratamento, e nesse sentido existem pesquisas especificas
dedicadas ao tema, que ndo constitui o escopo deste estudo [13].

Rio de Janeiro é o estado de maior mortalidade por TB. Entre os casos de 6bito apresentados
no estudo, 90,3% eram de casos de TBP [7]. A persisténcia no nimero de ébitos pode ocorrer
devido a ndo incorporacdo de tecnologias de diagndstico precoce, ndo capacitacdo dos
profissionais e infra-estrutura insuficiente da atengdo primaria [3].

Meta do PNCT prevé que 1% da populagdo dos municipios seja investigada pela baciloscopia
direta de escarro [23, 33]. Embora o nimero de baciloscopias do escarro se apresente crescente
ao longo dos anos, chama atencédo a grande proporcao de segundas baciloscopias ndo realizadas,
0 que sugere uma falha no processo de diagnostico da TB. Entre 2006-2009, 90,74% de
primeiras baciloscopias foram realizadas, ficando, portanto, satisfatério segundo a meta
pactuada pelo PNCT para 2006, entretanto, é necessario que haja ampliacdo da cobertura de
notificacdes.

Ocorrepredominancia da TBP sobre todas as outras formas de TB devido a sua alta
transmissibilidade [13]. Isso se justifica pelo fato do bacilo penetrar através do ar inspirado e, ao
alcangar os pulmdes, sendo aerdbico, encontra nesses 6rgdos grande quantidade de oxigénio o
que facilitaria seu desenvolvimento [34].

5. CONCLUSAO

O coeficiente de incidéncia no municipio se apresentou crescente entre 0s anos analisados,
sendo que no ano de 2009 foi de 12,81/100 mil habitantes, sugerindo subnotificacdo, uma vez
que Sdo Gongalo esta entre os municipios prioritarios do PNCT. A primeira baciloscopia se
apresentou crescente ao longo da série histérica pesquisada, porém a segunda baciloscopia se
demonstrou estar sendo negligenciada. A propor¢do de TBP predominou sobre as outras formas
de TB no municipio de S&o Goncalo-RJ.

Ressaltamos a pertinéncia e relevancia que institutos de pesquisa e instituicGes de ensino,
através do seu comprometimento institucional, cientifico e social cumpram seu papel para o
desenvolvimento e resolutividade dos principais problemas de salde do pais. A pesquisa, 0
ensino e a extensdo sdo indissocidveis devendo ser atuantes e presentes na sociedade. Também é
necessario melhorar os determinantes sociais, os indicadores de salde e reduzir os indices de
tuberculose no municipio de Sdo Gongalo, por meio de investimentos na area social,
saneamento bésico, habitacdo adequada e combate a fome (desnutricéo).

Finalmente, os resultados obtidos possibilitaram conhecer as caracteristicas dos casos
notificados de tuberculose e avaliar, de forma indireta, as limitacGes do Programa de Controle
da Tuberculose (PCT) do servi¢o municipal de saude de S&o Gongalo. Essas limitages puderam
ser constatadas de acordo com a taxa de cura do municipio (abaixo das metas internacionais),
pelo percentual de exames diagnésticos ndo realizados e alto indice de abandono do tratamento
para a doenca, o que expressa a falta de adesdo dos pacientes ao PCT. Portanto, apesar dos
avancos, o controle epidemioldgico da tuberculose ainda permanece um desafio.
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