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1. REVISAO DE LITERATURA

1.1 BREVE HISTORICO DA TUBERCULOSE

Em algumas civilizagdes antigas, a tuberculose causou males sendo considerada um
castigo divino. Para Hipdcrates, na Grécia em XXX A.C., a tuberculose era uma doenca
natural e foi denominada de tisica devido ao esgotamento fisico observado no individuo com
a enfermidade. Entre os romanos antigos, por volta de 200 A.C., os médicos acreditavam que
tuberculose era contagiosa e nesta época foram descritos os habitos tisicos e as possibilidades
de cura por repouso e climas melhores, assim como foi sugerido tratamento para 0s sintomas,
que também foram estudados nas escolas medicas arabes nos seculos seguintes (KRITSKI,
CONDE E SOUZA, 2005).

A medida que os povos aumentavam seus dominios com as guerras, levavam ou
entravam em contato com o bacilo da tuberculose. Assim, a doenca prosseguiu se espalhando
mundo afora, em conseqiiéncia das conquistas e da miséria que a guerra trazia. No Brasil em
1549, a chegada dos missionarios trouxe também a disseminacdo da tuberculose entre os
indios. Na primeira metade do século XVI, houve a chegada dos negros para o trabalho
escravo, que ficavam desnutridos pela longa viagem e alocados em senzalas insalubres, que
facilitou maior expansédo da tuberculose no pais (VERONESI E FOCACCIA, 2009).

No século XVIII, os indices de mortalidade por tuberculose eram muito elevados e
medidas duras foram tomadas para combater a Peste Branca, denominada dessa forma devido
a palidez dos pacientes com tuberculose (KRITSKI, CONDE E SOUZA, 2005).

A tuberculose é um grave problema de satde pablica tanto no Brasil como em paises
centrais. Foi causa de morte na Europa e Estados Unidos até o inicio do século XX,
desafiando e ocupando a posicdo de maior destaque na medicina desde HipoOcrates até Robert
Koch. Mas, mesmo com 0s avangos alcancados, continua sendo a principal causa de morte
por doenga infecto-contagiosa, em adultos em todo 0 mundo. Um terco da populacdo mundial
esta infectada pelo bacilo tuberculoso, possibilitando este enorme reservatério de bacilos que,
a cada ano, faz adoecer 8 milhdes de pessoas e matar 2,9 milhdes, segundo estimativas da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Estima-se que a tuberculose cause 7% de todas as
mortes e 26% de todas as mortes por doencas passiveis de prevencdo no mundo, a maioria
ocorrendo em individuos jovens (BRASIL, 2002).

Nos altimos anos observa-se em varias regifes do globo, um aumento do nimero de

casos de tuberculose, e de tuberculose associada ao HIV. A elevada taxa de mortalidade é



resultante do retardo diagnostico, uso inadequado dos medicamentos e de sua elevada
transmissdo em locais com pouca ventilagdo (ambulatoérios, hospitais, prisdes, asilos para
pessoas idosas ou albergues para indigentes), onde usualmente ndo ha cuidados adequados de
biosseguranca (KRITSKI, CONDE E SOUZA, 2002).

A falta de informacdo é ainda uma das principais desafios enfrentados para o controle
da doenca. Isso pode levar ao estigma e preconceito de familiares, amigos, vizinhos e colegas,
fazendo com que se afastem do paciente, dificultando ainda mais sua recuperacdo e cura.
Sabe-se que 0 paciente deixa de transmitir a doenca apds 15 dias de tratamento, ndo sendo
necessario o isolamento. N&o interromper o tratamento, evitar aglomerages e manter-se em
ambientes arejados sdo algumas das principais recomendacdes para prevenir a transmissao da
doenca (BRASIL, 2010a).

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA TUBERCULOSE

Da colonizacdo ao império, haviam altos indices de mortalidade e morbidade
relacionados a doenca na area urbana do Rio de Janeiro. Um quinto dos doentes internados
nos hospitais, em 1855, sofria de tuberculose. A mortalidade especifica da tuberculose na
segunda metade do século passado, ficava em torno de 700/100.000 habitantes. O principal
indicador para avaliar a doenca é¢ a mortalidade, mas com o advento da quimioterapia e seu
amplo uso, demonstra-se que houve uma queda acentuada, caindo significativamente de cerca
de 250/100.000 na década de 1940 e de 85/100.000 na década de 1950 para cerca de
4,2/100.000 na década de 1980 e 3,8/100.000 na década de 1990 e no inicio da década atual
(VERONESI E FOCACCIA, 2009).

Em 2006, a taxa de incidéncia da TB continuava aumentando na Africa, Regi&o do
Mediterraneo Oriental e Asia (regidio leste-sul). Essas observacbes foram atribuidas a
pandemia do HIV e a desigualdade social vigente em algumas regibes do mundo
proporcionou um aumento das condicdes de pobreza e de moradia, dificultando o acesso aos
servicos de salde. Acrescenta-se ainda, o enfraquecimento dos programas de controle que
sendo menos eficientes em suas ac¢les, originam a emergéncia de um importante problema
para o futuro controle da enfermidade: a resisténcia aos farmacos da tuberculose (KRITSKI,
CONDE E SOUZA, 2005).

Segundo Veronesi e Focaccia (2009), observa-se que séo grandes as diferengas entre
as regides do mundo, ja que 21% dos infectados (382.000.000) estdo em paises desenvolvidos,

enquanto que 79% (1.328.000.000) estdo nos paises em desenvolvimento e pobres. Outra
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diferenca é que nos paises desenvolvidos, a maior parte dos infectados situa-se na faixa etaria
acima de 50 anos e nos paises em desenvolvimento, 80% dos infectados encontram-se entre
15 e 59 anos, portanto, na faixa de maior produtividade social. Do total de oito milhdes de
casos novos, 5% ocorrem em paises desenvolvidos e 95% naqueles em desenvolvimento. Os
coeficientes de incidéncia e de mortalidade nos paises em desenvolvimento sdo de 171 e
60/100.000 hab. e nos desenvolvidos 23 e 2/100.000 hab., respectivamente. Os nimeros dos
6bitos anuais é de 2.960.000 (98,7%) nos paises pobres e 40.000 (1,3%) nos ricos, 0 que
demonstra a elevada desigualdade do desenvolvimento doenga no mundo. Observa-se que a
tuberculose ndo € reeemergente no mundo, mas sim reemergente nos paises ricos e
“permanente” nos paises pobres, onde em alguns deles véem se agravando.

A tuberculose continua sendo um importante problema de saide publica mundial,
exigindo o desenvolvimento de estratégias para o seu controle considerando aspectos
humanitarios, econdmicos e de saude publica. Por isso, desde 2003, o enfrentamento da
tuberculose foi eleito como prioridade pelo Governo Federal. O Brasil € um dos 22 paises
priorizados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que abrangem 80% da carga mundial
de Tuberculose. Atualmente o Pais esta na 192 posicdo, com uma estimativa de 92 mil casos
por ano, ja tendo ocupado a 142 em 2004. Em 2009, ocorreram 71.700 casos novos da doenca,
apresentando uma taxa de incidéncia de 37 por cada grupo de 100 mil habitantes. Desde 1990
a taxa de incidéncia apresenta uma queda de 26% (1,4% ao ano) (BRASIL, 2010b).

Em 2009, as maiores taxas de incidéncia foram encontradas nos estados do Rio de
Janeiro (71,8 por 100 mil habitantes), Amazonas (67,8), Pard (48,0) e Rio Grande do Sul
(46,9); e as menores foram registradas no Distrito Federal (10,9), Goiés (14,6) e Tocantins
(16,7). A taxa de mortalidade por tuberculose no Brasil teve uma reducdo de 16,7% entre 0s
anos de 2002 a 2008, passando de trés casos para 2,5 por 100 mil habitantes. E importante
destacar que, anualmente, ainda morrem em torno de 4.700 pessoas por causa da tuberculose.
Desde 2002, o percentual de cura apresenta aumento gradativo, tendo alcancado o indice de
73% em 2008. A meta do Programa Nacional de Controle da Tuberculose é atingir 85%,
como é recomendado pela OMS (BRASIL, 2010b).

O Brasil apresenta 4,7 mil mortes por ano, sendo a 4° causa de mortes por doencas
infecciosas e a 12 causa de morte dos pacientes com AIDS. Em Aracaju, pelos parametros da
Organizacdo Mundial da Saude, estima-se 0 aparecimento de 240 casos novos a cada ano. Em
2010 foram descobertos 144 casos e em 2011, 131 casos até o més de outubro (SERGIPE,
2011).
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Conforme o Programa Nacional de Tuberculose (2004), anualmente o pais apresenta
em média uma prevaléncia de 50 milhGes de infectados, com cerca de 111.000 casos novos e
6.000 6bitos, e um coeficiente de incidéncia de 47,2/100.000 hab., variando de 29,6/100.000
hab. na regido Centro-oeste para 53,1/100.000 hab. na regido Nordeste.

A tuberculose é causada pelo bacilo de Koch (BK), identificado pelo bacteriologista
alemdo Robert Koch, que divulgou sua descoberta em 24 de margco de 1882. O bacilo é
rapidamente morto pelo calor, secagem, luz solar, raios ultravioleta e necessita de oxigénio
para sua reproducdo, que € lenta, de 18 a 24 horas. A tuberculose é transmitida de pessoa a
pessoa através do ar, goticulas e aerossdis contendo os bacilos sdo expelidos por um doente
com tuberculose pulmonar ao tossir, espirrar e falar em voz alta. A propagacao da tuberculose
esta intimamente ligada as condigdes de vida da populacédo (BRASIL, 2011a).

Os bacilos se multiplicam nos alvéolos e um pequeno nimero entra na circulacéo
sanguinea disseminando-se por todo o corpo. A infeccdo tuberculosa, sem doenga, significa
que os bacilos estdo no corpo da pessoa, mas a imunidade, esta sob controle. Uma vez
infectado, o individuo pode desenvolver a “tuberculose doenga” em qualquer fase da vida.
Isso acontece quando o sistema imune ndo pode mais manter os bacilos “sob controle” e eles
comecam a se multiplicar rapidamente. Todos os 6rgdos podem ser acometidos pelo bacilo da
tuberculose, porém os mais frequentemente atingidos sdo: pulmdes, ganglios, pleura, rins,
cérebro e 0ssos (BRASIL, 2012).

A tuberculose para ser adequadamente diagnosticada admite uma abordagem que
compreende pelo menos cinco tipos: o clinico, o radiolégico, o imunolégico, o bacteriolégico
e 0 histopatologico. Os trés primeiros seriam diagnésticos de suposicéo e os dois ultimos de
certeza. A confirmacdo deve ser sempre objetivada com sentido de evitar teste terapéutico de
prova pelos diversos inconvenientes desta pratica (BATISTA et al., 2003).

A forma pulmonar primaria da tuberculose pode ocorrer na infeccdo inicial e é mais
frequente em criancas. A primo-infeccdo pode evoluir tanto a partir do foco pulmonar, quanto
do foco ganglionar ou, entdo, em consequéncia da disseminacdo hematogénica. Ja a
tuberculose pds priméaria ou secundaria é decorrente de bacilos enddgenos ou conseqlente a
reinfeccdo exdgena (BRASIL, 2009).

1.3 DIANOSTICO, TRATAMENTO E PROFILAXIA DA TUBERCULOSE

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose, reviu em 2009 o sistema de

tratamento da tuberculose no Brasil. Com base nos resultados preliminares do Il Inquérito
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Nacional de Resisténcia aos medicamentos antituberculosos, que mostraram aumento da
resisténcia primaria a isoniazida (de 4,4 para 6,0%), introduziu-se o etambutol como quarto
farmaco na fase intensiva de tratamento (dois primeiros meses) do esquema béasico. A
apresentacdo farmacoldgica desse esquema € preconizado pela Organizacdo Mundial de
Saude para adultos e adolescentes constituido de comprimidos de doses fixas combinadas dos
quatro medicamentos R-rifampicina, 150mg; H-isoniazida, 75mg; Z- pirazinamida, 400mg; e
E- etambutol, 275mg. A fase intensiva do tratamento tem duragéo de dois meses (2RHZE) e a
fase de manutencéo por quatro meses (4RH). Para as criangas (abaixo de 10 anos), permanece
a recomendacdo do esquema RHZ durante dois meses na fase intensiva e RH por quatro
meses na fase de manutengdo (BRASIL, 2011b).

Os casos que evoluem para a faléncia do tratamento devem ser criteriosamente
avaliados quanto ao historico terapéutico, a adesdo aos tratamentos anteriores e a
comprovagéo de resisténcia aos medicamentos. Tais casos receberdo o esquema padronizado
para multirresisténcia ou esquemas especiais individualizados, segundo a combinacdo de
resisténcias apresentadas pelo teste de sensibilidade. Em todos os esquemas, a medicacéo é de
uso diario e devera ser administrada em uma Unica tomada. A atencdo especial deve ser dada
ao tratamento dos grupos considerados de alto risco para toxicidade, constituidos por pessoas
com mais de 60 anos, em mau estado geral, alcoolistas, infectadas por HIV, em uso
concomitante de medicamentos anticonvulsivantes e por pessoas que manifestem alteracdes
hepaticas (BRASIL, 2011b).

Todos os casos com baciloscopia negativa e suspeita clinica e/ou radioldgica de TB
devem ter cultura solicitada e encaminhados para elucidacdo diagndstica em servico de
referéncia especializada. Uma vez iniciado o tratamento, este ndo deve ser interrompido, salvo
apos rigorosa revisao clinica e laboratorial que determine mudancas de diagnéstico (LOPES,
2009).

Procedimentos convencionais de profilaxia da tuberculose incluem a vacinacdo e a
quimioprofilaxia, além do diagnostico precoce seguido do tratamento correto dos casos de
tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva, tais procedimentos tém demonstrado como
maior impacto na reducdo do risco de infeccdo na populacdo. (TAVARES E MARINHO,
2007).

Com a introducdo de novos esquemas de curta duragdo, na década de 1980, a
tuberculose vem apresentando uma média anual de 85 mil casos novos nos ultimos anos. O
modelo adotado no seu controle, de excessiva centralizacdo da assisténcia, o longo tempo

exigido para os tratamentos atualmente disponiveis (minimo de seis meses), 0 adensamento
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populacional nas periferias das grandes cidades sem adequada condicdo sanitéria, entre outros
fatores, influiram para essa situacdo. A associacdo com a AIDS tem impulsionado seu
crescimento em todo o mundo. No Brasil, cerca de 25,5% dos casos de AIDS apresentam a
tuberculose como doenga associada (BRASIL, 2004).

A tuberculose tem sido objeto de acBes e investimentos recentes do Ministério da
Saude e demais instancias do Sistema Unico de Salde (SUS), visando descentralizar o
atendimento e adotar novas formas de garantir a continuidade do tratamento, para ampliar a
capacidade de deteccdo de novos casos e aumentar o percentual de cura. Essa estratégia tem
envolvido inclusive o repasse de recursos financeiros para ampliar a deteccéo de casos, elevar
a taxa de cura e reduzir a taxa de abandono, visando produzir um impacto positivo
futuramente (BRASIL, 2004).

O Ministério da Saude refere que esta em processo de implantacdo no ano de 2013-
2014 um teste diagndstico da TB de rapido resultado, facil realizacdo, com alta sensibilidade
(97,20%) e especificidade (98,10%), indicando a possibilidade de resisténcia a rifampicina,
que favorecera nas agdes para o controle da tuberculose no Brasil (BRASIL, 2013a).

Essa tecnologia inovadora provavelmente serd a principal ferramenta para o
diagnostico da TB pulmonar, além de reduzir o risco de contaminacdo dos profissionais e
permitir seu diagnostico em apenas duas horas através da identificacdo do DNA (acido
desoxirribonucléico) do Mycobacterium tuberculosis, substituindo a baciloscopia na rede de

atencdo a saude que leva cerca de 60 dias para sua finalizacdo (BRASIL, 2013b).
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TUBERCULOSE NO MUNICIPIO DE ARACAJU, SERGIPE, BRASIL, 2001-2010: O

PERFIL NO NOVO MILENIO.

RESUMO

Objetivo: identificar aspectos epidemiologicos da tuberculose (TB) no municipio de
Aracaju-SE, Brasil, no periodo de 2001 a 2010. Método: Trata-se de um estudo
epidemiolodgico descritivo, de série historica, com dados coletados no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN), Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) do Municipio de Aracaju e no Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS), sobre casos novos notificados de TB. Resultados: foi encontrada
uma meédia de incidéncia de 37,22/100.000 habitantes e coeficiente médio de
mortalidade de 5,77/100.000 habitantes. O perfil do usuario com TB caracterizou-
se por ser do género masculino (64,00%), faixa etaria entre 20 e 29 anos (26,37%),
baixa escolaridade (21,10%) predominancia da forma pulmonar (79,27%), cura
(77,20%), abandono (13,38%) e ébito por TB (1,28%), principalmente em pessoas na
faixa etaria de 40 a 49 anos. Conclusdo: os resultados deste estudo evidenciam que
em relacao aos desfechos dos casos, como cura e abandono, ainda estao distantes
das metas recomendadas pela Organizacdao Mundial de Salde (OMS). Pesquisas
epidemioldgicas dessa natureza sao importantes para o planejamento de
estratégias governamentais visando o efetivo controle e erradicacdao dessa
patologia. Descritores: tuberculose; Aracaju; aspectos epidemiologicos; incidéncia

tuberculose.

ABSTRACT
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Objective: to identify the epidemiological aspects of tuberculosis (TB) in the city
of Aracaju-SE, Brazil, in the period 2001-2010. Method: this was a descriptive
epidemiological study of time series, with data collected in the Notifiable Diseases
Information System (SINAN), the Mortality Information System (SIM) in the city of
Aracaju and the Department of Informatics (DATASUS) on new cases of TB. Results:
the mean incidence of 37,22/100.000 inhabitants was found and average mortality
rate of 5,77/100.000 inhabitants. The user profile with TB characterized by being
male (64,00%), aged between 20 and 29 years (26,37%), low education (21,10%)
prevalence of pulmonary TB (79,27%), healing (77,20%), neglect (13,38%), and
death from TB (1,28%), mainly in people aged 40-49 years. Conclusion: the results
of this study show that in relation to the outcomes of the cases, such as healing
and abandonment, are still far from the recommended by the World Health
Organization (WHO) targets. Epidemiological studies of this nature are important
for planning governmental strategies for the effective control and eradication of
this disease. Descriptors: tuberculosis; Aracaju; epidemiological aspects;

tuberculosis incidence.

RESUMEN

Objetivo: identificar los aspectos epidemioldgicos de la tuberculosis (TB) en la
ciudad de Aracaju-SE, Brasil, en el periodo 2001-2010. Método: un estudio
epidemioldgico descriptivo de series de tiempo, con los datos obtenidos del
Sistema de Informacion de Enfermedades Notificacion (SINAN), el sistema de

Informacion sobre mortalidad (SIM) en la ciudad de Aracaju y el Departamento del
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SUS (DATASUL) sobre los nuevos casos de TB. Resultados: la incidencia media de
37,22/100.000 vy la tasa de mortalidad promedio de 5,77/100.000 fue encontrado.
El perfil de usuario de TB que se caracteriza por ser varon (64,00%) , con edades
comprendidas entre 20 y 29 anos (26,37%), la educacion baja (21,10%) la
prevalencia de la tuberculosis pulmonar (79,27 %), sanidad (77,20 %), abandono
(13,38 %), y la muerte por TB (1,28%), principalmente en las personas de 40-49
anos. Conclusion: los resultados de este estudio muestran que, en relacion con los
resultados de los casos, como en la curacion y el abandono, estan adn lejos de los
objetivos recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Los
estudios epidemioldgicos de este tipo son importantes para la planificacion de las
estrategias gubernamentales para el control y erradicacion de esta enfermedad
eficaz. Descriptores: tuberculosis; Aracaju; aspectos epidemiologicos; la incidencia

de tuberculosis.

INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € um problema de salde de grande relevancia,
caracterizando-se como uma patologia infecto-contagiosa causada pelo bacilo de
Koch (Mycobacterium tuberculosis) que acomete principalmente os pulmoes, além
de outros orgaos do corpo: rins, ossos € meninges. Individuos com a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), diabetes, insuficiéncia renal crénica (IRC),
desnutridos, idosos, alcoodlatras, viciados em drogas e fumantes sao mais propensos
a contrair essa doenca. A cura existe e o tratamento é realizado nas unidades

basicas de salde, de forma gratuita."
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A TB relaciona-se com profundas raizes sociais que estao intimamente
ligadas a pobreza e a ma distribuicao de renda, além do estigma que implica na
nao adesao dos portadores e/ou familiares/contactantes. O surgimento da
epidemia de AIDS e o aparecimento de focos de TB multirresistente agravam ainda
mais o problema da doenca no mundo.?

Apesar de ser uma patologia prevenivel e curavel, a TB ainda € um problema
de salde publica. A Organizacao Mundial de Saude (OMS) em 1993 designou a TB
como emergéncia mundial, tendo as maiores taxas de causa de 6bito por doenca
infecciosa em adultos principalmente em paises desenvolvidos e segundo a OMS,
estima-se que, aproximadamente um terco da populacao mundial, esta infectada
pelo bacilo de Koch com a possibilidade de desenvolver a doenca.’

O Plano Global para o Combate da Tuberculose 2011-2015 (The Global Plan
to Stop Tuberculosis 2011-2015), proposto pela OMS tem como visao diminuir as
taxas de TB no mundo. O plano esta dividido em seis componentes: expandir a
estratégia DOTS (Tratamento Diretamente Observado) com qualidade; visar a
coinfeccao tuberculose/virus da imunodeficiéncia humana (TB/HIV), tuberculose
multidrogarresistente (TB MDR) e as necessidades de populacoes pobres e
vulneraveis; fortalecer o sistema de salde baseado na atencao primaria;
empoderar as pessoas com TB e a sociedade civil organizada; envolver todos os
prestadores de servicos de salde; e possibilitar e promover pesquisas.?

Como principais metas, o Plano ainda apresenta: reduzir, pela metade, a
incidéncia e a mortalidade por TB até 2015, comparados aos valores de 1990, e
eliminar a TB e como problema de satde publica até 2050.3

No Brasil, a incidéncia da doenca na década de 90 era de 56 casos/100 mil

habitantes e a mortalidade de 3,6/100.000. Espera-se que em 2015, os indicadores
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sejam respectivamente de 28/100.000 e 1,8/100.000.4 Em 2010, o nUumero de
obitos foi de 4.659 e o coeficiente de mortalidade 2,4 6bitos/100.000 habitantes.
Mesmo havendo tendéncia de queda dos dois indicadores, o Brasil ainda nao
conseguiu alcancar a meta, estipulada pela OMS - curar 85% dos casos novos
baciliferos. Em 2010, a proporcao de cura foi de 73,4% e em 2011 alcancou-se
71,6%.3

O Ministério da Saude (MS) estabeleceu como prioridades, para 2013, a
ampliacao do diagndstico com implantacao de nova tecnologia e o fortalecimento
das acoes de TB e na atencao basica. No ano de 2011, em todo o territdrio nacional
foram notificados 71 mil novos casos de TB. Entre 22 paises que ainda tém um alto
indice de casos da doenca, o Brasil ocupa a 19% posicdo. E a quarta maior causa de
morte por doencas infecciosas e a primeira em pacientes com AIDS. Através dos
parametros da OMS, o municipio de Aracaju/SE situado na regiao Nordeste, estima-
se 0 aparecimento de 240 casos novos a cada ano.’

A Secretaria Municipal de Salude de Aracaju (SMS) oferece o tratamento
contra a TB nas 43 Unidades de Saude da Familia (USF), que dispéem de toda a
medicacao distribuida gratuitamente e um Centro de Referéncia Especializado. A
SMS acompanha todo o processo de informacdao, desde o diagndstico até o
tratamento final do paciente. Mas segundo os dados do Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacao (SINAN), em Sergipe, apesar dos esforcos das autoridades
sanitarias para o seu controle, trata-se ainda de uma patologia com elevada
incidéncia e notificada na maioria dos municipios do estado.®

Esse estudo tem como objetivo identificar os aspectos epidemioldgicos da TB
no municipio de Aracaju/SE, a partir da analise dos fatores que favorecem a

incidéncia de casos da patologia no municipio na ultima década.
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METODO

O estudo caracteriza-se como epidemiologico, descritivo, de série historica,
realizado através de informacoes sobre os casos notificados de TB do municipio de
Aracaju, relativo ao periodo de 2001 a 2010.

Aracaju é a capital do estado de Sergipe e encontra-se localizada no litoral
do nordeste brasileiro. Em 2010, sua populacao era de 571.149 habitantes. Segundo
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 72% da populacao reside em
area urbana. O municipio possui uma area territorial de 181,856 km2.”

A escolha desse municipio para a pesquisa ocorreu devido ao fato de ser a
capital do estado e apresentar nimero relevante de casos notificados de TB.
Mesmo com elevado nimero de casos, em 2007, o estado de Sergipe registrou uma
queda de 20,43% no nimero de casos confirmados da patologia.®

Foram incluidos no estudo os casos novos de TB de residentes no municipio
de Aracaju, registrados no SINAN, em como os Obitos por TB registrados no SIM, de
janeiro de 2001 até dezembro de 2010.

Considera-se, segundo o MS, como caso de TB, todo individuo com
diagnodstico confirmado por baciloscopia e aquele em que o médico, com base nos
dados clinico-epidemiologicos e no resultado de exames complementares, confirma
o diagndstico da doenca. Como “caso novo” considera-se o doente com TB que
nunca se submeteu a quimioterapia antituberculosa, fez uso de tuberculostaticos
por menos de 30 dias, ou submeteu-se ao tratamento para TB ha cinco anos ou
mais.’

A pesquisa utilizou o SINAN Net versao 7.0 que teve como fonte a SMS de

Aracaju. As variaveis usadas foram as que constam na ficha de investigacao de TB:
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faixa etaria, escolaridade, sexo, forma clinica, localidade, situacao de
encerramento, coeficiente de mortalidade, coeficiente de incidéncia de casos de
TB. As bases populacionais por ano, sexo e faixa etaria foram obtidas no site do
DATASUS.

O processamento e a analise de dados, juntamente com a construcao dos
graficos, foram realizados a partir do software Excel (Microsoft®) ano 2007. As
tabelas foram construidas utilizando-se o programa Word (Microsoft®) ano 2007. Os
resultados e discussdes dos dados obtidos no SINAN foram analisados mediante
distribuicao das frequéncias e médias.

0 estudo atendeu as exigéncias da Resolucao n°® 196/96 do Conselho Nacional
de Saude (CNS), que normatiza as pesquisas envolvendo seres humanos e foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa pela Plataforma Brasil, obtendo

aprovacao em 17/07/2012, sob nUmero de CAAE 03965312.2.0000.0058.
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