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RESUMO: Apesar de todos os investimentos das autoridades de satde e dos avangos no conhecimento cientifico, a tuberculose continua
sendo considerada um grave problema de satide publica. Objetivando estudar a mortalidade por tuberculose como causa basica ou associa-
da de 6bito, nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul, no periodo de dez anos foram utilizados dados do Sistema de Informacao
em Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagao de Agravos de notificacdo (SINAN). As varidveis estudadas foram: sexo, faixa etaria,
raga/cor, escolaridade, forma clinica e local de ocorréncia do 6bito. Os coeficientes de mortalidade por tuberculose oscilaram durante o pe-
riodo de estudo nos municipios prioritarios. Amambai registrou o maior coeficiente e o sexo masculino representou 72% do total de obitos.
A faixa etéaria de 40 a 59 anos concentrou maior indice de mortalidade por tuberculose, 34,8%. Segundo a raga/cor a maior porcentagem
(46,1%) eram pardos. A forma clinica pulmonar esteve presente em 89% dos casos e 83% falecerem em hospitais. Apenas 53% dos 6bitos
registrados no SIM possuiam notificagdo no Sinan e desses 67% realizaram baciloscopia e 40% receberam tratamento supervisionado. Dos
casos notificados 37% realizaram exame sorologico para a infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia adquirida e 10,1% foram positivos. A
analise conjunta das causas multiplas de obito por tuberculose demonstra necessidade de discussdes mais abrangentes a respeito da ten-
déncia da doenga para o Obito, aponta falhas no processo de notificacdo e revela a importancia de reavaliagdo dos procedimentos adotados
como medidas de controle nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul.
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MORTALITY BY TUBERCULOSIS: PRIORITY CITIES IN MATO GROSSO DO SUL, 1999-2008

ABSTRACT: Despite all the investment from health authorities and the current scientific advances, tuberculosis remains as a serious pu-
blic health issue. Data from the Mortality Information System (Sistema de Informagdo em Mortalidade - SIM) and Notification Grievance
Information System (Sistema de informagdo de agravos de notificagdo - SINAN) were collected aiming to study tuberculosis mortality as
a base case or contributing cause of death in the priority municipalities of Mato Grosso do Sul, in a ten-year period. The variables studied
were gender, age, race, education, clinical form and place of death. The tuberculosis mortality rates fluctuated during the study period in
the priority cities. Amambai recorded the highest coefficient, and males represented 72% of total deaths. The group of subjects between
40 to 59 years old had the highest rate of tuberculosis mortality, 34.8%. The race with the highest percentage (46.1%) was that of mixed
races. The pulmonary form was present in 89% of cases and 83% death in hospitals. Only 53% of deaths recorded at SIM were notified at
Sinan and from these, 67% had performed sputum smear microscopy, which 40% receiving supervised treatment. From the reported cases,
37% had performed a serological test for infection with human immunodeficiency virus and 10.1% were positive. The analysis of multiple
death causes by tuberculosis demonstrates the need for further discussions about the disease death tendency; shows flaws in the reporting
process and reveals the importance of reassessment of procedures adopted as control measures in the main cities in Mato Grosso do Sul.
KEYWORDS: Tuberculosis; Mortality, Priority cities; epidemiology.

Introducao

A tuberculose (TB) acompanha a humanidade ha
milénios e até os dias atuais constitui grave problema de sau-
de publica mundial (GUIMARAES et al., 2012; BRASIL,
2014). Globalmente a incidéncia anual é de 8,8 milhdes de
casos ¢ 1,7 milhdes de 6bitos desencadeando consequente-
mente graves problemas sociais. A desigualdade social e,
portanto, miséria, desnutrigdo, elevados indices de abandono
do tratamento e a co-infec¢do com o virus da imunodefici-

éncia adquirida (HIV) sdo alguns fatores relacionados a alta
taxa de mortalidade (SANTO, 2003; BIERRENBACH et al.,
2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009; BRA-
SIL, 2014).

Embora com taxas ainda ndo satisfatorias, no Brasil,
de 1980 a 2009 o coeficiente de mortalidade caiu de 5,8 para
2,8 por 100.000 habitantes (BIERRENBACH et al., 2007).
Com o objetivo de implementar as a¢des de controle nas re-
gides de maior incidéncia, o Ministério da Satide (MS) apre-
sentou o Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
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em 1998, para os municipios considerados prioritarios. Se-
gundo o MS sdo assim chamados os municipios com 100
mil ou mais habitantes e coeficiente de mortalidade superior
a 3,0/100.000 habitantes. Além desses, foram incluidos mu-
nicipios com menos de 100 mil habitantes € média de obito
igual ou superior a cinco por ano. Outros critérios, como: in-
cidéncia superior a 47/100 mil habitantes, regido metropoli-
tana com mais de 30 casos notificados nos ultimos trés anos,
numero de habitantes menor que 100 mil e carga de TB igual
ou superior a 30 casos, média de coeficiente de incidéncia do
HIV maior que a média nacional e capitais federais também
s8o incluidos como prioritarios (BRASIL, 2004).

Considerando as particularidades ambientais, so-
ciais, econOmicas ¢ culturais que garantem a diversidade das
doengas e do seu comportamento em cada regido, o presente
estudo propde descrever a mortalidade por tuberculose em
um periodo de dez anos nos municipios considerados priori-
tarios do estado de Mato Grosso do Sul.

Material e Método

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Universidade Fede-
ral de Mato Grosso do Sul pelo protocolo n® 1626 em 27 de
novembro de 2009.

Por possuir parcialmente informagdes referentes ao
banco de dados do sistema de informagao sobre mortalidade
de Mato Grosso do Sul, o trabalho foi autorizado pela Secre-
taria Estadual de Satide por meio do protocolo n° 3412 de 24
de setembro de 2010.

Foi efetuado um estudo epidemiologico, descritivo,
com levantamento retrospectivo com a utilizagdo de dados
secundarios obtidos junto a Secretaria Estadual de Satde de
Mato Grosso do Sul ¢ do DATA/SUS Ministério da Satde.
Foram incluidos todos os 6bitos registrados no Sistema de
Informagdo sobre Mortalidade (SIM), que possuiam a TB
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como causa basica/primaria ou associada/secundaria do 6bi-
to, com procedéncia dos municipios prioritarios no Estado de
Mato Grosso do Sul segundo o PNCT, os quais incluiam os
municipios de Amambai, Aquidauana, Campo Grande, Co-
rumba, Dourados, Ponta Pord e Trés Lagoas, e ocorridos no
periodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2008. Os dados
populacionais foram obtidos da Base de dados demograficos
do DATASUS/Ministério da Saude, provenientes da Funda-
¢do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Foram coletadas as seguintes variaveis: sexo, faixa
etaria, raca/cor, escolaridade, forma clinica, local de ocor-
réncia, notificacdo do caso ao sistema de vigilancia de TB do
Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN),
tipo de tratamento, historia pregressa de TB, tipo do desfecho
do tratamento anterior e agravos (diabetes, cancer, doenga
pulmonar obstrutiva crénica, co-infec¢ao TB/HIV, alcoolis-
mo).

Para a analise dos registros, os codigos de causa
basica e associada referentes a tuberculose, foram classifi-
cados segundo a décima versdo da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satde
(CID-10).

Para cada municipio, foram calculadas as taxas es-
pecificas anuais de mortalidade por TB por 100 mil habitan-
tes, segundo sexo e faixa etaria. Os resultados foram anali-
sados por meio de estatistica descritiva, com representagao
grafica e de tabelas para ilustrag@o e também apresentagdo da
tendéncia temporal dos dados por municipio.

Resultados

No periodo estudado um total de 474 dbitos noti-
ficados, onde 345 ocorreram tendo tuberculose como causa
basica e 129 como causa associada do 6bito nos municipios
prioritarios de Mato Grosso do Sul. Os 345 dbitos estdo apre-
sentados na tabela 1.

Tabela 1: Distribui¢do do nimero de 6bitos e coeficiente (Coef.) de mortalidade por tuberculose/100.000 habitantes segundo

ano e municipio prioritario-Mato Grosso do Sul, 1999-2008.

Ano Amambai  Aquidauana (C}?:rlll:l(:} Corumba Dourados Ponta Pora  Trés Lagoas Total

N°  Coef. N° Coef. N° Coef. N° Coef. N° Coef. N° Coef. N° Coef. N° Coef.
1999 2 6,33 5 12,23 11 1,69 8 8,87 8 4,85 2 3,15 4 5,10 40 3,58
2000 6 20,35 1 2,30 16 2,41 6 6,26 9 5,45 1 1,64 1 1,26 40 3,51
2001 3 10,03 3 6,83 11 1,61 5 5,17 1 0,59 - - 3 3,73 26 2,24
2002 2 6,61 3 6,77 19 2,74 9 9,25 4 2,33 - - 1 1,22 38 3,22
2003 9 29,43 8 17,89 9 1,27 8 8,16 2 1,15 1 1,56 2 2,42 39 3,25
2004 3 9,70 1 2,21 11 1,52 11 11,14 4 2,26 2 3,07 2 2,39 34 2,78
2005 2 6,30 4 8,69 12 1,60 12 11,96 3 1,63 2 2,97 2 2,32 37 2,92
2006 - - 3 6,45 16 2,09 8,90 2 1,07 1 1,46 - - 31 2,40
2007 - - 4 8,52 8 1,02 6,86 8 4,21 4 5,76 1 1,13 32 2,44
2008 1 2,89 - - 16 2,14 3,02 4 4,37 1 1,34 3 3,38 28 2,19
Total 28 9,20 32 7,20 129 1,80 78 7,90 45 2,80 14 2,1 19 2,30 345 2,85
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Os municipios de Amambai, Aquidauana e Corum-
ba apresentaram valores flutuantes ¢ mais elevados em al-
guns anos ao longo do periodo estudado. Amambai registrou
as maiores taxas: 20,35 em 2000 e 29,43 em 2003 (Figura 1).
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Figura 1: Taxa de mortalidade por tuberculose/100.000 habitantes
nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul, 1999-2008.

A maior letalidade anual e a maior média geral
ocorreram no municipio de Aquidauana com 21,6% em 2003
e 12,5% em todo o periodo de estudo.

Dos 345 6bitos, 250 (72%) ocorreram em pacientes
do sexo masculino sendo este predominio em relagdo ao fe-
minino bem evidente na faixa etaria a partir dos 30-39 anos
(Figura 2).

A média de idade dos pacientes que foram a 6bito
foi de 54 anos sendo que, em 339 (98,3%) casos, os indivi-
duos eram maiores de 14 anos. Coeficientes de mortalidade
mais elevados foram observados nas pessoas com idade su-
perior a 50 anos e no sexo masculino.

Os o6bitos apresentaram distribuicdes semelhantes
segundo as varidveis raga/cor. Entretanto em Amambai e
Dourados essas distribui¢cdes foram diferentes, com maior
frequéncia na populagdo indigena (49%). Nos demais muni-
cipios (excluindo Amambai e Dourados) o maior nimero foi
registrado dentre os individuos pardos (52%).

Dos o6bitos registrados, 226 (65%) possuiam até oito
anos de escolaridade e a forma clinica mais frequente foi a
pulmonar com um total 307 (89%) dos 6bitos. Quanto ao lo-
cal de ocorréncia, 287 (83,2%) faleceram no hospital.
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Figura 2: Média do coeficiente de mortalidade por tuberculose se-
gundo faixa etria e sexo nos municipios prioritarios de Mato Gros-
so do Sul, 1999-2008.

Dos 345 obitos registrados no SIM, apenas 185
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(53,6%) estavam notificados no SINAN (Figura 3).

O municipio de Ponta Pora apresentou o maior indi-
ce de notificagao, sendo que 9 (64,2%) dos dbitos registrados
no SIM estavam notificados no SINAN. Campo Grande foi
o segundo municipio com maior nimero de notificagdo no
SINAN, 81 obitos (62,8%) e Aquidauana registrou o menor
indice com apenas 13 (40,6%) 6bitos notificados.

O exame de baciloscopia foi realizado por 124
(67%) dos individuos destes, 86 (69%) obtiveram exame
com o resultado positivo. Segundo a realiza¢do de tratamen-
to diretamente observado (DOTS ou TDO) 75 (40,5%) dos
casos o realizaram. Na maioria dos 6Obitos notificados, 121
(65,3%), o tempo entre a data do diagndstico e a data do obi-
to foi de até seis meses.

Destaca-se também um grande nimero de 6bitos,
34 (18,4%), em que o diagnostico foi realizado apds o obito.
Segundo o tipo de entrada no SINAN, a maioria dos 6bitos,
123 (66,5%), foi notificada como caso novo. Entretanto, em
Amambai, em 7 casos (58%) o tipo de entrada foi reingresso
apos abandono. Dos 185 notificados, apenas 43 (23,2%) fo-
ram encerrados no SINAN como 6bito por tuberculose (Ta-
bela 2).
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Figura 3: Numero de 6bitos notificados e nao notificados no Sinan,
segundo municipio prioritario de Mato Grosso do Sul, 1999-2008.

De acordo com os agravos, dos 185 obitos, 14
(7,6%) eram etilistas, 5 (2,7%) tinham diabetes, 5 (2,7%)
eram doentes mentais e 20 (10,8%) possuiam outras doengas,
tais como Lupus eritematoso sistémico, Pneumonia, Desnu-
tricdo, entre outras. Com relagdo ao HIV, 69 (37,2%) reali-
zaram o exame, 7 (10%) eram positivos, 56 (81%) negativos
e 6 (9%) ndo informaram o resultado. Entretanto destaca-se
116 (62,7%) 6bitos em que o exame ndo foi realizado.

Além dos 345 o6bitos registrados por tuberculose
como causa basica/primaria, foram encontrados 129 onde a
tuberculose foi causa associada ao 6bito. Desses, 53 (41,1%)
apresentaram AIDS (CID10: B20-B24) com causa basica/
primaria da morte e 9 (7%) neoplasia maligna dos brénquios
(CID10: C34.9) como causa basica.
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Tabela 2: Distribui¢do do niimero de 6bitos por tuberculose notificados no SINAN, segundo diferentes variaveis estudadas
nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul, 1999-2008

Variaveis Amambai Aquidauana  Campo Corumbda Dourados Ponta Trés Total
(n=12) (n=13) Grande (n=39) (n=22) Pora Lagoas (n=185)
(n=81) (n=9) (n=9)
Baciloscopia
Positiva 6 (50%) 5(38,5%) 43(53,1%) 15(38,5%) 10(45,4%) 6(66,7%) 1(11,1%) 86 (46,5%)
Negativa - 6 (46,1%) 11(13,6%) 10(25,6%) 8(36,4%) 1(11,1%) 2(22,2%) 38 (20,5%)
Nao realizada 6 (50%) 2 (15,4%) 27 (33,3%) 14(359%) 4(18,2%) 2(22,2%) 6 (66,7%) 61 (33%)
DOTS ou TDO
Sim 8 (66,7%) 3(23,1%) 34 (42%) 13(33,3%) 12(54,5%) 3(33,3%) 2(22,2%) 75 (40,5%)
Nao 3 (25%) 6(46,2%) 27 (33,3%) 10(25,6%) 4(18,2%) 5(55,5%) 6 (66,7%) 61 (33%)
Ignorado 1(8,3%) 4(30,7%) 20(24,7%) 16 (41%) 6(27,3%) 1(11,1%) 1(11,1%) 49 (26,5%)
Tipo de entrada
Caso novo 2 (16,7%) 10 (77%) 65 (80,2%) 14 (35,9%) 17(77,4%) 8(88,9%) 7(77,8%) 123 (66,5%)
Recidiva 2 (16,7%) 3 (23%) 7 (8,6%) 6 (15,4%) 1 (4,5%) - 2(22,2%) 21(11,3%)
de:(l)greS” apbs aban- 7 (58,3%) - 3(37%) 13(33.3%)  3(13,6%) 1(11,1%) - 27(14,6%)
Outras causas 1(8,3%) - 6 (7,4%) 6 (15,4%) 1 (4,5%) - - 14 (7,6%)
Situacio de encerramento
Cura 1(8,3%) 3 (23,1%) 4 (5,0%) 1(2,6%) 1 (4,5%) - 1(11,1%) 11 (6,0%)
Abandono 1(8,3%) 2 (15,4%) - 1 (2,6%) 1(4,5%) 1(11,1%) - 6 (3,2%)
Outras causas 10 (83,4%) 8 (61,5%) 77 (95,0%) 37(94,8%) 20(91,0%) 8(88,9%) 8(88,9%) 168 (90,8%)

Discussao

No Brasil, o coeficiente de mortalidade declinou
de 5,8 em 1980 para 2,3 em 2009 (BIERRENBACH et al.,
2007). Entre os anos de 2003 a 2012 o numero médio anu-
al de obitos por tuberculose foi de 4.700 casos. Segundo o
Ministério da Satde em 2012 o coeficiente de mortalidade
foi de 2,3 por 100.000 habitantes (BRASIL, 2014). A despei-
to dessa tendéncia decrescente observada no pais, a mesma
condig@o ndo foi observada nos municipios prioritarios de
Mato Grosso do Sul que apresentaram valores flutuantes ¢
até mesmo mais elevados, se comparados os cinco ultimos
anos deste estudo com os dados nacionais.

O municipio de Campo Grande manteve os coefi-
cientes de mortalidade proximos aos coeficientes nacionais
em todos os anos estudados, apresentando uma maior taxa
(2,74) em 2002. Entretanto, valores mais elevados foram
registrados em outras capitais brasileiras. Em Fortaleza, Fa-
¢anha (2006) estudou o coeficiente de mortalidade por tu-
berculose por 100.000 habitantes e registrou taxas de 3,9 em
1999, 2,9 em 2000, 3,5 em 2001, 3,9 em 2002 ¢ 2,3 em 2003.
Em Salvador, os coeficientes de mortalidade por tuberculose
foram de 8,5 em 1990, 8,9 em 1991, 7,6 em 1994 ¢ de 7,7 em
1997 de 8,5/100.000 habitantes em 2000 (MOTA et al., 2003;
XAVIER; BARRETO, 2007). Em S&o Paulo, o coeficiente de
mortalidade foi de 4,1 em 2001, 5,1 em 2002, 3,8 em 2003 ¢
3,5 por 100.000/habitantes em 2004 (GALESI; ALMEIDA,
2007; PEREIRA, 2007; LINDOSO et al., 2008; ).

Os obitos foram mais frequentes em homens que em
mulheres. O coeficiente médio de mortalidade (consideran-
do-se todos os anos e todos os municipios) foi de 99,4 para
o sexo masculino de 78 para o feminino onde os 6bitos no
sexo masculinos representaram 72% do total. Essa consta-
tagcdo de maior numero de obitos para o sexo masculino foi
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também observada por outros autores nacionais (SANTOS,
2003; MOTA et al., 2003; BRASIL, 2004; LINDOSO et al.,
2008; BRASIL, 2010).

Algumas possiveis explicagdes poderiam ser con-
sideradas importantes para elucidar o maior indice de mor-
talidade por tuberculose em homens: menor auto-cuidado,
menor procura por atendimento, menor adesao ao tratamento
e maior exposicao a doenga. Além disso, também os maiores
consumos de alcool e de abandono do tratamento estariam
entre os individuos do sexo masculino (PELAQUIN, SILVA,
RIBEIRO, 2007; MOREIRA et al., 2008).

De acordo com a faixa etaria, a média de idade foi
de 54 anos sendo que 98,3% dos casos eram maiores de 14
anos. Resultado semelhante foi encontrado em Fortaleza
onde a média de idade foi 50,2 anos (SANTOS, 2003). Da
mesma forma no estado do Rio de Janeiro em 1998, 98,9%
dos 6bitos ocorreram em maiores de 14 anos. O baixo indice
de mortalidade por tuberculose em criangas e adolescentes
pode ser justificado pela ampla cobertura e desempenho do
programa de imunizagdo no pais (SELIG et al., 2004; BRA-
SIL, 2010; ).

Neste estudo, observou-se um maior nimero de
obitos em pessoas acima de 50 anos, corroborando com o0s
resultados obtidos por outros autores (ANTUNES, WALD-
SON, 1999; CHAIMOWICZ, 2001; FACANHA, 2006). O
aumento da mortalidade dentre maiores de 50 anos parece se
apresentar como uma tendéncia mundial. Além do envelhe-
cimento da populagdo, esse grupo etario seria acometido por
diversas enfermidades (fazendo desta maneira o uso de va-
rias medicagdes diariamente), tornando-os vulneraveis a re-
alizacdo incorreta do tratamento da tuberculose (quando ndo
supervisionada) (FACANHA, 2006; PELAQUIN, SILVA,
RIBEIRO, 2007). Além disso, em idosos frequentemente o
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quadro clinico da tuberculose ¢ atipico tornando-se dificil o
diagnostico. Portanto, quando descoberta a doenga, esta ja se
encontra bem avangada aumentando o indice de mortalidade
nesse grupo populacional (ANTUNES, WALDMAN, 1999).

A forma clinica pulmonar esteve presente em 89%
dos obitos por tuberculose como causa basica. Percentual su-
perior foi observado na Bolivia (OLLE-GOIG, 2000) e no
estado do Rio de Janeiro (SELIG et al., 2004). Embora em
percentuais relativamente menores aos do presente estudo,
essa mesma caracteristica também foi observada quando se
considerou os dados nacionais, de outros estados e em mui-
tos municipios (OLIVEIRA, MARIN-LEON, CARDOSO,
2004; BIERRENBACH et al., 2007; PELAQUIN; SILVA,;
RIBEIRO, 2007; LINDOSO et al., 2008; MOREIRA et al.,
2008). A forma clinica pulmonar da tuberculose, teoricamen-
te, ¢ considerada de facil diagndstico, entretanto, ¢ ampla-
mente contagiosa quando ndo tratada (SANTOS, 2003). Os
obitos por tuberculose pulmonar sdo mais significativos do
ponto de vista epidemiologico do que outras formas clinicas
da doenga, porque além da letalidade ser mais elevada nesta
forma, ela representa importante via de transmisséo e propa-
gacdo da doenga (RIEDER, 2001).

Quanto ao local de ocorréncia 83,2% faleceram em
hospitais. Da mesma forma, em S&@o Paulo e no do Rio de
Janeiro, onde a maioria dos dObitos por tuberculose ocorreu
em hospitais, nos anos de 2001 a 2002 e 2005 a 2006. Os au-
tores relataram que os casos diagnosticados em hospitais sdo
indicativos da falta de responsabilidade da atengdo basica na
detecgdo precoce da doenga (PELAQUIN, SILVA, RIBEIRO
2007; LINDOSO et al., 2008; SELIG et al., 2010). Além dis-
so, a evolugdo para obito de pacientes hospitalizados por tu-
berculose sugere dificuldade de acesso aos servigos de satide
para diagnostico precoce dos casos e pode representar falta
de capacitagdo, compromisso e orientagdo dos profissionais
da saude.

Dos 345 obitos registrados no SIM deste estudo,
185 (53,6%) possuiam notificagdo no SINAN. A despeito de
inimeras recomendagdes para que todo caso confirmado de
tuberculose seja notificado no instante do diagndstico a sub-
notifica¢do ainda é uma realidade em varios estados brasilei-
ros (SANTOS, 2003; SELIG et. al., 2010).

Resultado similar foi encontrado no municipio do
Rio de Janeiro em 2004 e 2006, onde 56,8% e 51% dos 6bi-
tos estavam notificados no SINAN, respectivamente (SELIG
et. al., 2010). Indice de notificagio menor foi observado em
Fortaleza, com 33,4% ¢ no Estado do Rio de Janeiro com
41,4% dos obitos (SANTOS, 2003; SELIG et. al., 2004). A
evolugdo para obito de casos hospitalizados e que ndo pos-
suem notificagdo sugere que o diagnoéstico tenha sido realiza-
do na forma mais grave da doenga, uma vez que foi necessa-
rio a internacdo para o diagndstico e tratamento.

Segundo o Ministério da Saude, o SIM tem maior
cobertura do que o SINAN indicando que um 6bito por tu-
berculose pode estar no SIM e ndo ter sido notificado no SI-
NAN. Entretanto, em 2003 a OMS classificou o SIM como de
média qualidade, estimando uma sensibilidade que varia de
70% a 90% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Segundo a realizacdo da baciloscopia, dos 185 ca-
sos notificados no SINAN nos municipios prioritarios do es-
tado de Mato Grosso do Sul, 124 (67%) realizaram o exame
e destes 86 (69%) tiveram o resultado positivo. O indice de

Arq. Ciénc. Saade UNIPAR, Umuarama, v. 17, n. 3, p. 163-169, set./dez. 2013

realizag@o da baciloscopia foi semelhante no estado do Rio
de Janeiro onde 67,3% realizaram baciloscopia de escarro ¢
84% foram positivas. Maior indice foi registrado na zona les-
te da cidade de Sdo Paulo, com 77,1% de todos os ébitos por
tuberculose notificados, foram confirmados laboratorialmen-
te por meio de baciloscopia, cultura ou bidpsia (PELAQUIN;
SILVA; RIBEIRO, 2007).

No Brasil entre 1980 e 2004 apenas 6,1% dos 6bitos
notificados por tuberculose tinham realizado algum exame
laboratorial para o diagnostico da doenga (BIERRENBACH
et al., 2007).

A baciloscopia possui baixa sensibilidade, contudo
¢ o principal exame diagnéstico para a tuberculose, por ser
rapida e de baixo custo. Porém, a nio realizag¢do desse exa-
me pode ser justificada pela dificuldade de acesso aos ser-
vigos de saude, pelas precarias condigdes socioecondmicas
da populagdo o que contribui para dificuldade de acesso aos
servigos de saude. Além disso, a falta de informacdo asso-
ciada a baixa escolaridade pode resultar em procura tardia
dos pacientes pelas unidades de saude (CARDOSO, 2004;
OLIVEIRA; MARIN-LEON, 2004).

Com relagdo a realiza¢do de tratamento diretamente
observado, apenas 40,5% fizeram uso dessa estratégia. Com
a implantagdo da estratégia DOTS (Directly Observed Short
course treatment), a expectativa da Organizagdo Mundial da
Satde (OMS) seria a reducdo do nimero de 6bitos pela doen-
¢ano mundo (LINDOSO et al., 2008). Para alcangar esse ob-
jetivo seria importante que essa estratégia fosse implementa-
da em especial nos municipios prioritarios e nos grupos que
apresentassem maior vulnerabilidade de agravamento e 6bito
pela doenga.

O tempo decorrente entre a data do diagnostico e
do 6bito foi menor que um ano em 127 (70%) casos, eviden-
ciando a gravidade do quadro clinico durante o atendimento
nos municipios prioritarios de Mato Grosso do Sul. Em dois
hospitais de grande porte do Rio de Janeiro, observou-se que
79% dos 6Obitos apresentaram periodo menor de um ano entre
a data de notificagdo e a data do 6bito (SELIG et. al., 2010).

Embora a OMS recomende que todos os casos de
tuberculose sejam submetidos a exames para diagnosticar
infecgdo pelo HIV, 62,7% dos 6bitos nos municipios priori-
tarios do estado de Mato Grosso do Sul ndo foram testados
ou ndo registraram o teste no SINAN. Isto sugere que muitos
pacientes sdo diagnosticados, tratados, curados, abandonam
ou morrem sem saber se sd3o ou ndo infectados pelo HIV.

No presente estudo, foram encontrados ainda, regis-
tros no SINAN de casos que possuiam mais de uma noti-
ficagdo em anos distintos e com situagdes de encerramento
diferentes. Em Corumba4, por exemplo, um tnico paciente
foi notificado quatro vezes e a situagdo de encerramento em
trés notificagdes, foi a cura da doenga. Isso significa que o
paciente foi identificado mais de uma vez pelas unidades
de saude e apresentou mais de uma oportunidade de tratar e
curar a doenga. Sugere ainda a necessidade de um questiona-
mento maior a respeito da correta realizagdo da consulta, do
acompanhamento e dos exames para alta e cura dos pacientes
ao final do tratamento.

Dos 129 6bitos em que a tuberculose foi registra-
da como causa associada ao 6bito neste estudo, as principais
causas basicas foram: a AIDS (41,1%) e a Neoplasia Maligna
dos bronquios (7%). Entre 1999 a 2003 na cidade de Forta-
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leza foram registrados, além dos 438 6bitos por tuberculose
como causa basica/primaria, 172 em que a tuberculose foi
causa associada ao obito. Dentre os 6bitos por tuberculose
como causa associada, em 14,8% a causa basica foi a AIDS,
4,5% Neoplasias e em 8,7% foram outras causas (SANTOS,
2003).

O objetivo do PNCT baseia-se na redugdo da trans-
missdo, da morbidade e da mortalidade da doenga no Brasil
(BIERRENBACH et. al., 2007). Estudos de mortalidade sdo
importantes para analisar a qualidade e oportunidade de tra-
tamento e para estimar o nimero de casos que nao sdo noti-
ficados. Todavia, torna-se imprescindivel o aperfeigoamento
do sistema de registro assim como a realiza¢do de estudos
em diferentes regides geograficas, principalmente naquelas
com alta incidéncia da doenga, como os municipios conside-
rados prioritarios. Varios estudos mostram que o tratamento
atual para a tuberculose tem eficacia elevada e que a morte
de um caso deveria ser um evento raro. No Brasil os casos
de resisténcia medicamentosa sdo menos frequentes e ndo
representam (por enquanto) risco para o aumento de o6bitos.
Neste contexto a tuberculose é reconhecidamente uma causa
de 6bito evitavel (MELLO, 2002; SELIG et al., 2004; DAL-
COMO, ANDRADE, PICON, 2007; FIGUEIREDO et al.,
2009).

O sistema de informagdo esta disponivel para ser
utilizado pelos pesquisadores e suas potencialidades devem
ser cada vez mais exploradas. Dessa forma, o aumento dos
estudos e pesquisas baseadas nesses sistemas de informagéo
poderia contribuir para o seu aperfeicoamento (PEREIRA,
2007; OLIVEIRA et al., 2012; PINHEIRO, ANDRADE,
OLIVEIRA, 2012).

Por outro lado, importantes limita¢des sdo discuti-
das ao se trabalhar com dados secundarios, principalmente
no que se refere a qualidade e validade das informagoes. Os
bancos de dados passam por um complexo processo de cons-
trugdo que envolve diferentes setores da satde e varios pro-
fissionais responsaveis, tanto por gerir as informagdes, como
por registra-las. Todas essas etapas do processo de constru-
¢80 de um banco de dados secundarios, sem duvida, facili-
tam possiveis erros nas informagdes e registros (PEREIRA,
2007). A fim de minimizar essas limita¢des, constantes trei-
namentos e aperfeicoamento do sistema de informagao deve-
riam ser realizados em todo o pais (BRASIL, 2014).

Conclusao

Os dados apresentados no presente estudo apontam
que em alguns municipios prioritarios do Mato Grosso do
Sul, os coeficientes de mortalidade estdo muito acima do que
¢ considerado satisfatorio para a OMS e bem superiores aos
dados nacionais. Isso sugere que, nesses municipios seria im-
prescindivel um acompanhamento mais rigoroso dos progra-
mas de controle e de notificagdo da tuberculose. Agdes como
o diagnoéstico precoce (com busca de sintomaticos respira-
torios, redugdo do abandono e garantia de acompanhamento
até a alta e cura dos casos diagnosticados), bem como siste-
mas de vigilancia (notificagdo), deveriam ser intensificados.
A analise das causas de 6obitos por tuberculose considerando
as suas multiplas associagdes ¢ os problemas operacionais
nos sistemas de registro ¢ informagao dos casos ¢ dos 6bi-
tos permitiu uma nog¢ao mais abrangente sobre o problema, o
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que pode auxiliar nas medidas de prevengao e controle da do-
enga, assim como na identificagdo de problemas operacionais
nos sistemas de registro e informacao dos casos e dos obitos.
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